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Degerli okurlar,

2010'da yayin hayatina baglayan “Saglikta Performans ve Kalite Dergisi”nin
2. Sayisini yayinlamanin sevinciyle, kendini saglikta performans ve kalite
caligmalarina adamus, daha iyi saglik hizmeti sunabilmek iin gayret gosteren tiim
calisanlara, bize destek olan degerli akademisyenlere, dergimizin yayininda emegi
gecenlere ve calismalari ile bu alandaki gelisim siirecine katkida bulunan aragtirma
sahiplerine goniilden tegekkiirlerimi sunarak sozlerime baglamak istiyorum.

Performans ve kalite alaninda gesitli uygulamalarin giindemden diismedigi
bir donem yagtyoruz. Paydaglarin hemen tamamini harekete gegiren, yaninda veya
karsisinda yer alinan uygulamalarin canli tartugmalarla yonlendirildigi, bakanligin
yeniden yapilanma hedeflerini giiglendiren bir siiregten gegiyoruz. Universitelerde
performans uygulamalarinin baglamasiyla iiniversitelerin yeni bir siirece girmesi,
aile hekimliginde yeni performans planlari ve tamgiine iliskin yogun caligmalar
stirerken bizler Saglikta Performans ve Kalite Dergisi etrafinda toplanarak, bilimsel
calismalarimizi paylasiyor, uygulamadaki tartigmalara kanit saglamak tizere canla
basla caligtyoruz.

Dergimizin bu sayisinda yer alan konular ncelikle hasta haklari ve finansman
iligkisi, hasta giivenligi kilciirii ve hasta hekim iligskisinde empatinin rolii gibi
bagliklarla hasta odaklr yaklasimlara verdigimiz 6nceligi yansityor. Uygulamadaki
tartigmalarda agirlik kazanan “saglk calisani/hizmet sunan” ve “hasta/hizmet
kullanan” perspektifini dergimiz i¢in belirledigimiz yayin politikalarinda éncelikli
alana tagimak istiyoruz. Bu sayimizda laboratuvar calisanlarinda ergonomik
risklerin  degerlendirilmesi ve c¢alisan memnuniyeti bagliklarinda makalelerle
Calisan gitvenligi konularini gindeme tasimaya devam ediyoruz. Dergimizin bu
sayisinda ayrica saglik kuruluglarinda finansal performans: degerlendirmek tizere
teknik analiz ydntemlerini okuyucularla bulusturan hastanelerde karlilik-verimlilik
analizleri arasurmasina, agiz-dis saghiginin ekonomik yoniiniin degerlendirilmesi
calismasina ve kamu saglik kuruluslarinin kalite degerlendirmesinde olmazsa olmaz
olctiler haline gelen Hizmer Kalite Standartlar: kullanilarak gerceklestirilmis bir
hastane kargilagtirma galismasina yer veriyoruz.

Ulkemiz saglik sisteminin reform goniilliileri olarak saglik hizmetlerinde
nerede sorunlarimiz var, nasil ¢dzebiliriz ve hangi aktorleri, araglart kullanarak
iyilestirmeyiya dayeniligi uygulamaya sokabiliriz sorularinin cevabinisiirekliaramak
durumundayiz. “Saglikta Performans ve Kalite Dergisi” bu amagla kullandigimiz
araclardan biri haline gelmistir. Dergimize yurdumuzun her kogesinden bilimsel
aragtirmalar  gonderilmektedir. Aragturma  sahiplerinin yukaridaki sorulara ve
cevaplarina bakis agilart ve calismalari ile iiretebildikleri kanitlar bizim icin oldukga
onemli bir yol gostericidir.

Son olarak, dergimize olan yogun bagvuru nedeniyle hakem onay1 almalarina
ragmen bu sayimizda yer alamayan aragtirmalarin, sonraki sayilarimizda sizlerle
bulusacagini sdylemek isterim. Sagligin gelistirilmesi ve tilke kaynaklarinin dogru
kullanilmasi adina yapilan ¢aligmalarin amacina ulagmasi ve bu ugurda calisanlarin
enerjilerinin hi¢ tiikenmemesi dilegiyle hepinize saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. Adnan CINAL
EDITOR
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HASTA HAKLARI BAGLAMINDA SAGLIK FINANSMANI
Prof. Dr. Tevfik OZLU*

OZET

Ekonomi, sinirli kaynaklarla sinirsiz ihtiyaglarin karsilanmasina déniik
bir bilimdir. Saglikta kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi esastr. Ancak,
saglik diger sekedrlerden farkli olarak tasidig ozellikler nedeniyle bitiintiyle
pozitif ekonomi kurallart icinde yonetilemez. Tiim ¢agdas toplumlarin iizerinde
uzlagtigt normotif degerlerin korunmasi igin sosyal adalet anlayisiyla devletin
saglikta vazgecilemez sorumluluklari ve gorevleri vardir. Saglik hizmetleri herkes
icin ulagilabilir olmalidir. Bu nedenle sagligin sosyal adalet anlayistyla finansmani
cok 6nemli olmaktadir. Bu makalede ozellikle hasta haklari baglaminda saglik
hizmetlerinin finansmani konusu tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik ekonomisi, Saglikta finansman, Hasta haklar:

Patient Rights in The Context Of Health Finance

ABSTRACT

Economy is a science which is about meeting unlimited needs with limited
resources. Effective and efficient use of resources in health is essential. However,
health care -unlike other sectors- can not be entirely managed with positive economic
rules because of it’s features. Government, with social justice understanding, has
essential responsibilities and duties in health to protect normotif values which all
contemporary societies agreed. Health services must be accessible to everyone.
Therefore, health financing with understanding of social justice is very important.
In this article, financing of health services, particularly in the context of patients’
rights was discussed.

Key Words: Health economy, Health financing, Patientsrights

* Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Ogretim Uyesi, KTU
Hasta Haklar1 Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirii, KTU Farabi Hastanesi
Bashekimi, Hasta Haklar1 ve Sagliklt Yasam Dernegi (HAKSAY) Kurucu Yonetim
Kurulu Uyesi Trabzon
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GIRIS

Saglik, sadece ekonomi bilimi ve igletme ydnetimi manug ile
yonetilemez. Saglikta, vazgecilemez normatif degerlerimiz korunmalidir.
Cagdas diinyada her bireyin, saglik i¢inde yagama, sagligin1 koruyup
gelistirebilme hakkina sahip oldugu kabul edilmektedir. Her hastanin,
ihtiyaci olan saglik hizmetine kolayca ulagabilmesi, toplumun giivencesi
altunda olmalidir. Saglik hizmeti, herkese hakkaniyetle ve onurlu bir
bicimde sunulmalidir. Nitekim Anayasamizin 17. Maddesinde “Herkes,
yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkina sahiptir’;
56. Maddesinde ise “Herkes, saglikls... yasama hakkina sabiptir... Devlet,
herkesin hayatini, beden ve rub sagligi icinde siirdiirmesini saglamak; ...
amactyla saglik kuruluglarm tek elden planlayp hizmet vermesini diizenler.
Devlet, bu gorevini kamu ve izel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarimdan
yararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin
bir sekilde yerine getirilmesi icin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir’
denilmektedir (Anayasa 2010). Bu ifadeler, Anayasanin 2. maddesinde
ifadesini bulan sosyal devlet anlayisinin geregidir. Bu anayasal ilkeler ve
degerler cercevesinde, sagligi yonetmemiz gerekmektedir. Kiiresellesme
sirecinde evrimlesen Devlet anlayisi, saglik hizmetlerinin finansmani

hususunda ciddi degisim ve doniisiimii beraberinde getirmistir (Ener,
Demircan, 2008).

POZITiF DEGERLERIMIZ

Ancak unutulmamalidir ki, saglik hizmetlerinin normatif degerler
cercevesinde sunulabilmesi ve siirdiiriilebilmesi, ancak saglik ekonomisi
kurallar: icerisinde miimkiin olabilecektir. Saglik hizmetlerinin maliyeti
yiiksek olup, giderek artmaktadir. Insan émriiniin giderek uzamas; yaslh
ve kronik hastalikli popiilasyonun geniglemesi; tibbin ilerlemesiyle tibbi
miidahalelerin nitelik ve nicelik olarak artmasy; saglik hizmetlerinin ileri
teknolojiye bagimli hale gelmesi; hasta beklentilerinin yiikselmesi; hukuki ve
etik kaygilarin artmasiyla saglik hizmeti sunumunun komplike hale gelmesi
gibi nedenler, saglikta maliyetleri giderek artirmaktadir (Akalin, 1995).

SAGLIK EKONOMISi

Ekonomi, sinirli kaynaklar ile sinirsiz ihtiyaglarin nasil kargilanacagt
sorusuna en dogru yaniti arayan bilimdir (Kumbaracibasi, Soral, 1978).
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Saglik ekonomisi, ekonomi kurallarinin saglik hizmetlerine uygulanmasi
olarak tanimlanabilir. Saglik sektoriine ayrilmis kaynaklarin en etkili ve
verimli olarak kullanilmasi ve hakkaniyetle bolustiiriilmesi arayist seklinde
de tarif edilebilir. Saglik hizmetlerinin sosyal adalet anlayisiyla herkese
hakkaniyet icerisinde sunulmasi yaninda, bu hizmetlerde verimlilik ve
kalitenin de gozetilmesi, korunmasi ve gelistirilmesi de gerekir. Bu da,
pozitif ekonomi kurallarina uymayi gerekli kilmaktadur.

SAGLIKTA FINANSMAN MODELLERI

Tablo-1'de, bugiin i¢in saglikta var olan hizmet sunum ve finansman
yontemleri gorillmektedir. Pek ¢ok iilkede, genellikle karma sistemler
uygulanmaktadir. Sadece serbest piyasa kurallartyla sagligi yonetmek
miimkiin degildir. Sosyal piyasa ekonomisi ve sosyal devletin varlik
sebebi egitim, saglik, giivenlik ve adaleti iistlenmek ve siirdiirmektir.

Tablo 1. Saglikta Finansman ve Hizmet Sunum Modelleri

FINANSMAN SUNUM
e Genel biitge e Kamu hizmeti
*  Kamu sigortast e Kamu pazar yaklagimi
e Ouzel sigorta — Déner sermaye, performans...
*  Dogrudan 6deme o Ozl
e Karma model — Kar amach
—  Yardim amagli (vakiflar, dini kurumlar)

Saglik Giderlerinin Genel Biitgeden Kargilanmasi

Saglik giderlerinin, tiimiiyle genel biitgeden karsilanmasi miimkiindiir
(Beveridge ve Semashko Modelleri). Devlet, tiim vatandaslarinin saglik
giderlerini, esitlik igerisinde, topladigi vergilerden kargilar. Progressif
vergilendirmenin (varsillardan vergi alinmasi) hakim oldugu ekonomide, bu
model, sosyal adalete, hakkaniyete uygun bir sistemdir. Modelin bir avantaji
da; sagliga kaynak bulmak {izere ayri kurum olusturmanin ve bunun igin
ek harcama yapmanin gerekmemesidir. Dolayisiyla sagliga ayrilan kaynagin
timii, dogrudan vatandasa saglik hizmeti sunumuna déntstiiriilebilir.

Ancak bu sistemde hiikiimetler, sagliga ayirdiklari payi, diger
sektorler lehine kolayca kiigtiltme yoluna gidebilmektedirler. Giderek artan
saglik harcamalarina, biitceden yeterli kaynak aktarilamayabilir. Merkezi
yonetimin getirdigi biirokrasi ve hantallik stk gézlenen sorunlardir. Bu
modelde hastalar, aldiklart hizmeti sorgulayacak konumda olmayip, verilenle

11
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yetinmek durumundadirlar. Biraz ileride sozii edilecek ahlaki zaaflardan
otiird, uygun maliyet ve verimliligi saglamak giictiir.

Bu ¢ekincelerden dolayi, saglik hizmetinden yararlananlarin, bu
hizmetin finansmanina katkida bulunmalari anlayigi, giderek daha fazla
tilkede kabul gormektedir. “Herkese esit, iicretsiz saglik hizmeti” slogani,
insani bakimdan kulaga ¢ok hos gelmekle birlikte, ne gergekgi (realist)
ne de makul (rasyonel) sayilamaz. Ciinkii, saglik hizmetinin bir bedeli
vardir ve bu bedel bir sekilde kargilanmaktadir. Ucretsiz denilen
saglik hizmetinin bedeli de halk tarafindan 6denmektedir. Regressif
vergilendirmenin yaygin oldugu ve yoksulun da zenginle egdeger vergi
odedigi (ekmek, siit, benzin, elektrik, su kullanirken 6denen vergiler)
bir ekonomide, varliklilarin saglik harcamalarinin da genel vergilerden
kargilanmasi, sosyal adaletle pek uyusmamaktadir.

Dogrudan Odeme

Varliklt kisilerin dogrudan (cepten) 6deme seklinde saglik hizmeti
almalar1 miimkiindiir. Dogrudan 6demenin olumlu yant “bir giin lazim
olur” olasiligiyla, kisilerin yillarca 6n 6deme yapmalarina gerek olmamasi ve
ne kadar hizmet alirlarsa, o kadar 6deme yapmalaridir. Ne var ki, bu tarzda
sunulan bir hizmetten, sadece ekonomik giicii (parast) olan yararlanabilir.
Ustelik, varlikli kisiler icin de riskler s6z konusudur. Ciinkii, sagliga ihtiyac,
ani ve rastlantisal olarak ortaya ¢ikar. Ertelenemez ve yerine bagka bir
sey ikame edilemez. Maliyet 6ngoriilemez ve tahmin edilemez 6lgiide
yiiksek olabilir. Dogrudan 6deme yonteminin asil kabul edilemez tarafi,

sosyal/insani boyutunun olmamasidir.

Sigorta

Sagligin finansmaninda bir orta model sigorta sistemidir. Sigorta,
ayni veya benzer riske sahip kisiler toplulugunda, riskin gergeklesmesi
durumunda, belirli bir prim 6deme karsiliginda, zararin giderilmesine
doniik bagimsiz talep hakkina sahip olma durumudur. Iki farkli sigortacilik

uygulam351 mevcuttut.

Sosyal sigorta
Sosyal sigorta (Bismarck Modeli), bir cesit havuz sistemi olup;
sigortalilarin, 6dedikleri prim miktarindan bagimsiz olarak esit hizmet

almalari durumudur. Gelire gore veya sabit miktarda prim 6denmesi s6z
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konusudur. Yonetim, genellikle kamuya ait olup, devlet veya isveren gibi
taraflar da katkida bulunabilirler. Odeyemeyenlerin pirimi, biitceden
kargilanir. Sagliga ayrilacak kaynagi toplamak tizere 6zel kurumlar olusturulur
ve bunlarin giderleri de saglik biitcesinden kargilanir. Ancak toplanan para,
sadece sagliga harcanir. Hiikiimetler, kolayca bu kaynaktan kaydirma
yapamazlar. Toplanan kaynak kapitalizasyon sistemiyle degerlendirilebilir
veya dogrudan dagiumla kullaniabilir. Sigortalilarla bireysel degil,
toplu sozlesme yapilir. Sistemin bagarisi prim toplayabilmeye bagl
oldugundan, igsizligin, kayit digiligin, diisiik gelir diizeyinin ve dengesiz
gelir dagiliminin oldugu toplumlarda isletimi giigtiir. Prim 6dedikleri

icin hastanin rolii artmustir.

Ozel sigorta

Ozel sigortalar kar amagli islermeler olup, 6denen primle orantilt
olarak hizmet alma hakk: saglarlar. Saun alinan giivence, bireye 6zgii
icerige sahiptir. Tuketici tarafindan algilanan kalite, diger bir deyisle
igletme Kkalitesi yiiksek; ancak iiriin kalitesi diisiiktiir. Daha ziyade,
tedavi edici hizmet agirlikli igler. Sigorta kurumunun baskin oldugu bir
sistem olusur. Maliyetleri minimize ve gelirleri maksimize etmeye
déniik olarak, iyi egitim almig profesyoneller tarafindan yonetildikleri
ve kisilerin ihtiyaglari olabilecek saglik hizmetlerini 6ngérmelerinin
ve verilen hizmeti, ¢iktiyr 6l¢melerinin ¢ok gii¢ olmasi nedeniyle,
genellikle hastalarin aleyhine isler. Yasli, kronik hastalig1 olan kisilerin
sigortalanamamass; poligelerde yiiksek risklerin dislanmasi veya
primlerin agir1 yiikselmesi (ulagilamazlik) ve hasta mahremiyetinin

korunamamasi gibi ciddi sorunlar s6z konusudur.

Ahlaki zaaflar

Saglik harcamalarinin gerek genel biitgeden ve gerekse sigorta yoluyla
kargilanmast durumunda bazi ahlaki zaaflarin iyi yonetilmesi gerekmektedir.
Kendi kaynaklariyla kendi ihtiyaclarint kargilayan bir kisinin, optimal
karar verebilme olasilig yiiksektir. Ancak, kendi kaynaklariyla bagkalarinin
ihtiyaclarini karsilayan veya bagkasinin kaynaklariyla kendi ihtiyaglarini
kargilayan kisilerin dogru karar verebilmeleri ¢ok daha zordur. Hele,
baskasinin kaynaklariyla bagkalarinin ihtiyaglarini karsilama durumunda

olan bir hekimin konumu, ¢ok sira digidir.
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Hekim bir taraftan saglik hizmeti talebini olusturur, diger
taraftan ise arz eder. Bu durumda, hekimin maliyet hesabi yapmamasi
kuvvetle muhtemeldir. Hasta da ihtiyacinin tizerinde hizmet talebinde
bulunabilmektedir. Saglik giivencesi, kisinin sagligint koruma diirtiisitnde
korelmeye yol agabilmektedir. Bu zaaflarin yonetilebilmesi i¢in, hizmetten
yararlananlardan kamu kurumlarinda katki payi, ozel sektdrde ek
odeme yapmalari istenebilir. Saglanan saglik giivencesi sinirli tutulabilir.
Finansmanda paket 6deme, vaka bagi 6deme, kisi bagt 6deme gibi usullere
bagvurulabilir. Ancak bunlarin tiimiinde, farkli sorunlarla yiizlesmek
olasidur.

Sigortacilik sistemine getirilen 6nemli elestirilerden biri de, risk
yonetiminin, sadece riskin paylagimi degil, riskin azalulmasi cabalarini da
kapsamasi gerektigidir.

Sonu¢ olarak, bugiin pek c¢ok iilkede, saglik hizmetlerinin
finansmaninda karma modeller kullanilmaktadir. Sosyal sigortacilik
yaninda, kisilerin cepten 6deme veya 6zel sigorta satin almalari ve devletin
karma biitgeden veya 6zel fonlardan destegi s6z konusudur. Model ne olursa
olsun, saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde odaklanilmasi gereken
en 6nemli nokta, saglik harcamalarini kargilayamayacak (cepten 6deme
yapamayacak, prim 6deyemeyecek) durumda olanlarin ihtiyaglarinin
toplum tarafindan finanse edilmesidir. Bir digeri ise, koruyucu saglik
hizmetlerine gereken kaynagin kamudan aktarilmasidir. Sonuncusu
da, acil durumlarda, hi¢bir kisi diglanmaksizin gereken hizmetin
verilmesidir.

Yani, toplum saglik hizmetini herkes i¢in ulagilabilir tutmalidir.
Herkese ticretsiz olmasa bile, herkes i¢in ulagilabilir saglik hizmeti
hedeflenmelidir. Toplumlar, sadece parasi olanlar veya prim odeyenler
icin degil; yoksullar i¢in de saglik hizmetlerine ulagabilmenin yolunu agik
tutmak durumundadirlar.

Yoksulluk ve Saglik Hizmeti

Yoksulluk ile saglik hizmeti ihtiyact arasinda 6nemli iligki vardir.
Ciinkii, yoksul kesimler daha fazla hastalanirlar. Ustelik, hastalik
yoksulluga neden olur. Ayni zamanda yoksulluk, saglik hizmeti alimini,
saglik hizmetine talebi sinirlar. Bu nedenle, yoksullarin saglik hizmetlerine
ulagimi, bir toplumdaki sosyal adaletin en 6nemli gostergelerinden birisidir.

Yoksullarin saglik harcamalarinin toplum tarafindan kargilanmasi, sadece
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insani yardim, hayir hizmeti veya liituf olarak degerlendirilmemelidir.
Cunki, saglik harcamalarinin 6nemli bir 6zelligi, ayn1 zamanda bir
yatirim olmasidir. Sagliga ayrilan kaynaklar, topluma i giicii ve iiretim
artis1 seklinde geri doner.

SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU

Saglik hizmetinin finansmaniyla ilgili modelleri ana hatlariyla
tartisttktan sonra, simdi de hizmetin sunumuyla ilgili modelleri gozden
gecirelim. Hizmetin tiretiminde s6z konusu olan alternatiflerden ilki: saglik
hizmetlerinin, kamukurumlari tarafindan herkese {icretsizolarak verilmesidir.
Bunun modifiye sekli: saglik hizmetlerinin, kar amact giidiilmeksizin kamu
kurumlar: tarafindan {icret veya kaulim payi alinarak sunulmasidir. Kar
amaci giitmeyen bazi 6zel dernek ve vakiflar ya da dini kurumlar eliyle de,
ticretsiz olarak veya katlim payr karsiligi hizmet sunulabilmektedir. Bazi
saglik hizmetleri piyasa kurallarina uygun olarak, ozel sektor tarafindan
tiretilip, satilabilmektedir. Saglik hizmetinin sunumunda, 6zel sektoriin,
toplumun ihtiyact olan tiim saglik hizmetlerini tek bagina karsilamas:
olas1 degildir. Ciinkii saglikta pazar anlayistyla uyumlu olmayan 6nemli
dinamikler s6z konusudur.

Piyasa

Piyasa, tiiketiciler ile tireticiler arasinda, kamu miidahalesi olmaksizin,
fiyat enstriimani kullanilarak mal ve hizmet degisimidir. Saglik hizmetinin
bir kisminin piyasa kurallari igerisinde iiretilip, sunulmasi miimkiin olsa da
(Senatalar, 2003); tiim saglik hizmetlerinin bu ¢ergevede verilmesi miimkiin

degildir.

Saglikta piyasa basarisizhiklar:

Diger sektorlerden farkli olarak sagligin biitiiniiyle piyasalasmasinin
oniinde ciddi engeller (piyasa basarisizliklart) s6z konusudur (Yildirim,
1999). Oncelikle saglik, herkes igin bir haktir. Sadece parasi olanin
yararlanabilecegi bir meta haline getirilmesi kabul edilemez. Ertelenmesi,
ikame edilmesi miimkiin olmayan ve hayati sonuglar doguran tibbi destegin,
ihtiyac1 olan herkese hakkaniyetle verilmesi piyasa kurallari igerisinde
mimkiin olmaz. Saglikta, tiim ¢iktlar paraya déniistiiriillemeyebilir.
Agr1, ac, 1strap, keder; ya da yasama sevinci, huzur, mutluluk gibi sonuglar
goz ardi edilerek, sadece parasal giderler ve menfaatler tizerinden hesap
yapilamaz.
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Bilgi asimetrisi

Saglik hizmetini arz edenler ile talep edenler arasinda giderilmesi
asla miimkiin olmayan bir bilgi asimetrisi mevcuttur (Caliskan, 2008).
Ornegin, siz gereksinimlerinize ve biitgenize gére bir otel veya restorandan
alacaginiz hizmetin sinirlarint kendiniz belirleyebilir; aldiginiz hizmetin
kalitesini olgebilir ve bedelini ongorebilirsiniz. Ama, bir hastaneye ya da
hekime bagvurdugunuzda, ihtiyaciniz olan hizmeti ve size ¢ikarilacak faturay:
higbir sekilde tahmin edemezsiniz. Saglikta girdiler, faaliyetler ve ¢iktilar
bilinebilir olmay1p, hekime ve kuruma tam bagimlilik s6z konusudur.

Bilgi asimetrisinden kaynaklanabilecek suiistimalin  6nlenmesi,
devletin miidahalesini gerekli kilmaktadir. Devlet planlamalar yaparak,
hizmetsunarak, bilgilendirerek, kurallar koyarak, finansman saglayarak,
denetleyerek, pazara girisi sinirlayarak, fiyatlandirma, ruhsatlandirma
ve odemede kisitlamalar getirerek pazar kogullarina aykiri gekilde
sagliga miidahalede bulunmak durumundadir. Bu yapilmadig; taktirde,
hastalar gereksiz tetkik ve miidahalelerle, abartili maliyetlerle yiizlesebilirler.
Saglik hizmetlerinin kullanicist olan hastalarin  algiladiklar:  kaliteye
yonelen hizmet sunuculari, teknik kaliteyi ihmal edebilirler. Riskli olgulart
diglayabilirler. Komplikasyon, morbidite ve mortalite riski yiiksek olgulara,
tibbi miidahalede bulunmaktan kaginabilirler.

Saglikta talep rastlantisaldr, ongoriilemez

Diger yandan saglik hizmetlerine ihtiyag, hem arz edenler, hem de
talepte bulunanlar acgisindan 6ngorillemez, tamamen rastlanusaldir. Kisi
aniden, hi¢ummadig; bir hastalik veya kazayla karsilagabilir. Tahmin etmedigi
olcide bir maliyetle yiizlesebilir. Saglik hizmetleri ertelenemediginden
ve yeri baska bir seyle ikame edilemediginden, bu ihtiyacin kargilanmasi
zorunludur. Sadece yoksullar degil, varlikli kisiler bile, boyle bir durumda
giderlerini karsilayamayabilirler. Ustelik, hastalik da yoksulluga neden
olabilir. Hizmeti sunanlar agisindan ise, ani bir salgin veya savas halinde
artan talep, piyasa kosullarinda yapilandirilmis kurumlar veya personel
tarafindan kargilanamayabilir. Ozel sektoriin, béyle bir olasiligr dikkate
alarak yatirim yapmasi beklenemez.

Saglik hizmetleri pozitif ve negatif digsalliklar icerir. Piyasa kosullarinin
islemesi i¢in tiretilen mal veya hizmetin, sadece bedelini 6deyenlerce sahip

olunmasi gerekmektedir. Oysa, tedavi etmediginiz bulastirict bir tiiberkiiloz
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hastasi, her yil 10-15 saglam kisiye tiiberkiilozu bulagtirir. Ya da kizamik
veya cocuk felci agist yaptirdiginizda, bundan diger kisiler de yarar goriir.
Diger taraftan hasta, sadece tiiketici olmayip, saglik hizmetinin tiretim

siirecine de aktif olarak katilabilmektedir.

Saglikta Ozel Sektor

Ozel sektoriin saghiga girmesi (pasif tegvik, izin verme) veya
yonlendirilmesi (aktif tegvikler), sagliga yeni bir kaynak temini anlamina
gelmektedir. Kamu, kaynaklarinin kisithiligindan dolayr sagliga yeterli
kaynak ayiramadiginda, 6zel sektoriin ise girmesini ister. Kisa vadede 6zel
sektor, sagliga ek kaynak girdisi saglarken; uzun vadede saglik kaynaklarinin
diger sektorlere kagmasina neden olabilir. Ciinkii doygunluk olustugunda,
sermaye, sagliktan kazandigini, daha karli baska alanlarda yatirima
déniistiirebilir.

Sagliga girisin sinirli olmasi, sagliga talebin ekonomik gelismislik,
egitim ve sosyokiiltiirel kosullara gore bolgeler arasinda degismesi nedeniyle,
hi¢ olmazsa belirli alanlarda saglikta tekellesme kaginilmaz bir durumdur.
Piyasa kurallar1 icerisinde, saglik kurumlari ve saglik calisanlarinin dengeli
dagiliminin saglanmasi, ¢ogu zaman imkansizdir. Ozel sektor, koruyucu
saglik hizmetlerine ilgi duymaz. Daha ¢ok tani-tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerine yonelir.

Hasta-hekim iligkisi, herhangi bir sozlesme iliskisinden farklidir!

Hasta ile hekim arasindaki hukuki iligki, siradan bir miisteri-satict
iligkisi olarak nitelendirilemez. Hastayla hekim arasindaki iliski, tiiketici
sozlesmesi yerine, daha cok vekalet sozlesmesi olarak kabul edilmektedir.
Clnkii, hekimin elinde biiyiik bir gii¢ vardir. Hekim, hem arz hem de talep
olusturma giiciine sahiptir. Tiim tibbi miidahaleler, asil olarak hastanin
yarar1 gozetilerek planlanip yiiriitiilmelidir. Saglik ¢alisanlarinin ve
saglik kurumlarinin ¢ikar ve beklentileri, hastaya herhangi bir tibbi
miidahalenin yapilip yapilmamasinda belirleyici olamaz (Ozlii, 2005).

Saglhgr ucuza getirmek...

Herkes ayni mal veya hizmeti, kaliteyi korumak kosuluyla daha ucuza
mal etmeyi ister. Aslinda giiniimiiz rekabet ortaminda, bunu ireticiler de
ister. Pazar kosullarinin isledigi, tekellesmenin olmadigi ortamlarda, tirtiniinii

daha ucuza pazarlamak, onlar icin de ¢ok caziptir. Ancak saglikta yukarida
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tartigtgimiz piyasa basarisizliklar: goz oniine alindiginda, igler istenildigi gibi
yiiriimeyebilir. Oncelikle ihtiyaciniz olan saglik hizmeti/iiriinii, yerine baska
bir sey ikame edilemeyecek bir hizmet/iiriindiir. Ornegin biitgenize gore
ayakkabinin ucuzunu, ucuz gomlegi tercih edebilirsiniz. Diisiik maliyetin
getirdigi kalite dusiikliigiine raz1 olabilirsiniz. Ama sagligin ucuzuna razi
olmak zordur. Ornegin; kalp damarlarinizdan ikisi daralmis ve stent
yerlestirilmesi gerekiyorsa, ve hekiminiz size ucuz olan stentin 6 ay-
bir yil icinde tikanacagini ve iglevini yitirecegini; bu siire icerisinde
kanda pihtilagma problemlerine yol agabilecegini soyliiyorsa, buna razi
olamazsiniz veya hekiminizin giiven duyup recete ettigi bir ilacin yerine,
eczanede elinize tutusturulan ve ucuzu oldugu sdylenen bir bagkasina
kuskuyla bakmaktan kendinizi alikoyamazsiniz. Saglikta dikkate alinmasi
gereken: ucuzluk degil, maliyet-etkin olmaktr.

SAGLIKTA EKONOMIK ANALiZLER

Sagligi ucuza getirme hedefinin ¢ok dogru olmadigini soyledik.
Ancak, “madem ki saglik s6z konusu, o zaman maliyet hesab: yapmayalim”
anlayist da makul degildir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda
kaynaklarin etkin kullanilmasi ve verimlilikle kalitenin korunabilmesi
bakimindan, ekonomik analizlerin yapilmasi zorunludur. Bugiin igin
saglikta kullanilmakea olan dort farkli maliyet-analiz ydntemi vardir (Acar,
Yegenoglu, 2006). Bunlardan ilki: maliyet-minimizasyonu (cost
minimisation) olup, ayni sonucu doguran projelerden/yéntemlerden en
diisiik maliyetli olanin hesaplanip tercih edilmesi anlamina gelir. Maliyet-
etkinlik (cost effectivity) ise, tibbi girisimlerin kendi aralarinda maliyet ve
etkinlik bakimindan karsilastirilmast esasina dayanir. Maliyet-yarar (cost-
benefit) analizi ise, sagliga yapilan yatirimla elde edilen yararin, para birimi
tizerinden kargilagtirilmasidir.  Son olarak maliyet-kullanighilik (cost-
utility), ubbi miidahale icin harcanan birim gider basina, yasam kalitesi

diizeyinin belirlenmesi esasina dayanur.

Ucret ve Maliyet Ayrimi Yapilabilmeli

Unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta da, ucuz ilag/malzeme/
protez ile ucuz tedavinin egdeger olmadigidir. Tedavi maliyeti, ilag/
malzeme/protez ticreti yaninda; hastanede yaus siiresi, toplam tedavi
stiresi, ek ila¢ kullanim gereksinimi, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin
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tedavisine harcanacak kaynaklar, kalict veya gecici sakatlik ve erken
olime bagli ekonomik kayiplar gibi tedaviyle iliskili diger harcamalar da
hesaplanarak belirlenir. Eger kullandiginiz tiriiniin ticreti ucuz, ama istenilen
etkinlige sahip degilse, tedavinin beklenen sonucu vermemesi, hastaligin
ilerlemesi, buna bagli olarak gegici/kalici sakatlik veya 6liim olugmasi, ek
tedavilere gereksinimin ortaya ¢ikmasi, hastanede yatigin uzamasi, kullanilan
tirtine baglt yan etkilerin ortaya ¢ikmasi, hastaliktan dolay1 is/okul giinti
kayiplarinin artmasi gibi sorunlar da tedavi maliyetinin hesaplanmasinda

gdz oniine alinmakeadr.

SONUC

Ekonomi, sinirli kaynaklarla, sinirsiz ihtiyaglarin - kargtlanmasi
cabalarimizda bize yol gosteren bir bilimdir. Saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin yiiksek olmasi ve giderek artmasina bagli olarak, pozitif
ekonominin kurallarinin  sagliga uyarlanmasi gerekmektedir. Saglikta
sosyal adaletin ve esitligin saglanmasi kadar, maliyet analizlerinin yapilip,
verimliligin arurilmast ve kalitenin yiikseltilmesi de vazgecilmez
hedeflerdir. Bu hedeflere ulasmada saglik hizmetlerinin sunulmasi ve
finansmanuyla ilgili cagdas enstriimanlarin tiimiinden yararlanilabilir. Saglik
hizmetlerinin bir kism1 pazar anlayisiyla tiretilip sunulabilir. Ancak, saglik
hizmetleri tiimiiyle piyasa kosullari icerisinde verilemez. Sagligin herkes
icin bir hak oldugu; ekonomik giiciine bakilmaksizin herkesin, ihtiyact olan
saglik hizmetine hakkaniyet icerisinde ve onuru zedelenmeden ulagabilmesi
gerektigi seklindeki normatif degerlerimiz korunmalidir. Devletin temel
sorumluluklarindan biri saglik ve adaletin saglanmasidir. Devlet, saglik
alaninda planlama, hizmet tretimi, finansman, kurallarin olusturulmast,
denetleme, yonlendirme gibi ¢ok yonlii gorevlere sahiptir. Saglikta kararlar
alinirken, hizmeti sunanlar ile finansmani saglayan taraflarin talep ve
gorisleri, elbette dikkate alinmalidir. Ancak, saglikta tiim kararlar asil
olarak hasta icindir. Diger taraflarin ¢ikar ve beklentileri, hastanin ¢ikar ve
ihtiyaclarinin dniine gegirilemez. Saglik giderlerinin azalulmasina déniik
uygulamalar, ancak hizmetin siirekliliginin ve stirdirilebilirliginin
saglanmasi bakimindan kabul edilebilir. Bu uygulamalar, hasta haklarina
aykiri olmamali ve hasta giivenligini riske etmemelidir. Hastalarin sagliktaki
karar mekanizmalari icerinse dahil edilmeleri ve saglikta hasta roliiniin

etkinlegtirilmesi gerekmektedir.
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OZET

Dis hekimliginde temel koruyucu yaklagim, agiz bakimini esas alan
hijyen egitimine dayalidir. Hijyen egitimi kapsaminda, bireysel plak uzaklagtirma
metotlart yer almakeadir. Tim “bireysel plak uzaklastirma metotlari” bir aliskanlik
olarak algilanir ve aliskanligin kazanim yeri aile ortami olmast sebebiyle bu tip
ogretiler; aile - tabanli - ya da ebeveyn/¢ogunlukla anne/modelli-egitim tiirii olarak
kabul edilirler. Ailede edinilmesi gereken agiz hijyen alisgkanliginin kazanilamamasi
durumunda, artik aligkanligin kazanimi zora girmekte ve plak birikimine bagli
agiz-dis hastaliklari cocukluk caglarindan itibaren iilkemizde yaygin bir sekilde
izlenmektedir.

Bir enfeksiyon hastaligi olan dis ¢iirtigi, stit dislenme doneminde rahatsizlik
verici olabildigi gibi, daimi dislenme déneminde daha fazla ¢iiriik olusmasina sebep
olabilir. Aslinda ebeveyn bilgisizligi sebebiyle de yasamlarinin erken safhasinda
“ctirik riski icine” giren bu bireylerin belirlenebilmesi ve erken 6nlemlerin
uygulanmast (risk bazli koruyucu uygulamalar), ¢iiriigiin engellenmesinde 6nemli
bir sans yaratabilir. Yine bu uygulamalar, agiz-dis sagligi tedavi maliyetlerinin
azaltlmasina katki saglayabilir.

Erken dénem siit disi iiriikleri, basit risk tespitleri ve basit 6nlemler yaninda
anne egitimi ile 6nlenebilir. Bu asamada, bebeklikten itibaren ¢ocukla rutin temast
olan aile hekimlerinin, ¢iiriik hastaliginin 6nlenmesi agisindan onemleri gittikge
artmaktadir.

Bu makalede, ilkemizde uygulanan aile hekimliginin, yasamin erken

dénemlerinde ciirtik riskli bireylerin teshis edilmesi ve koruyucu uygulamalarin

*Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi A.B.D.
** Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirligii
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gerceklestirilmesi agisindan aile hekimleri ve yardimer personelin 6nemi; katkilar:
ve bu tip erken koruyucu uygulamalarin ekonomik projeksiyonlar: tartistlmugtir.
Anahtar Kelimeler: Erken ¢ocukluk ¢ag ciiriikleri (ECC), Koruyucu uygulamalar,
Tedavi maliyetleri, Aile hekimligi

The Importance Of Early Caries-Preventive Measures In The Family
Physician Practice

ABSTRACT

Basic preventive PHILOSOPHY in dentistry are primarily based on oral
hygiene education which is essential for oral health care. Oral health training firstly
involves individual plaque removal methods. All of the plaque removal methods
are usually percieved as a habit, and it has been generally accepted that such an
education topics are mother-modelled-training type (AND/OR parents-depended
education-models) due to the fact that habits are usually taken from family-
environment. If such a habit has not get in family environment, a successfull oral
health habit does not achieve, and consequently plaque-depended oral and dental
diseases have generally been observed since child hood.

While dental caries which is an infectious disease, can be uncomfortable
in primary dentition, it can lead to much more caries in permanent dentition.
Actually, the children with high caries activity can firstly be identified and trated
by early preventive measurements (risk base preventive interventions), so such an
intervention programme might lead to a proper chance to fight against dental
caries. Moreover, such a programme may contribute to decreasing oral health
treatment-costs.

Early childhood caries can easily be prevented by a simple risk assessments,
preventive measures as well as maternal education. At this stage, the values of family
physicians who are in routine contact with children and his family are steadily
increasing with respect to early caries preventive measures.

In this paper, the importance and contributions of family physican’ system
which is extensively operated in Turkey has been disscuseed with respect to early
diagnosis and prevention of dental caries; and a cost effectiveness projection has
been pointed out.

Key Words: Early childhood caries (ECC), Preventive measures, Treatment costs,

Family medicine practice.

GIRi$

Sosyal Giivenlik Kurumu'nun 2008-2009 verilerine gore tilkemizde
dis hekimligi uygulamalarinin %33,8’ini dis tedavileri olusturmaktadir
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(Saglik Bakanligi, 2009). Bat1 Avrupa iilkelerinde izlenen bu oran %70'dir
(Mjor vd., 2005). Ulkemizde 2006 yilinda yayginlasan Agiz Dis Sagligt
Merkezleri (ADSM) ’nin dis hekimligi hizmetlerinin arttirilmasina katkis
onemlidir. Hizmetin artmasi Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)’nda dis tedavi
maliyetlerinin artmasina sebep olmustur.

Ulkemizde koruyucu uygulamalarin rutin bir sistematige dayali olarak
gerceklestirilmemesi ve restoratif iglemlerde “tedavinin émriiyle baglanuli
olan” tekrarlayan uygulamalar, dis tedavi maliyetlerinin arugindan sorumlu
tutulmaktadir ve degisik derlemelerde de benzer sonuglar yer almaktadir
(Beirne vd., 2005). Ornegin; degisik calismalarda kompozit dolgu 6mrii
4-6 yil, amalgam icin 6-8 yil ve cam iyonomerler icin ise 2-4 yil olarak
bildirilmektedir (Ottenga ve Mjor, 2007). Yapilan restorasyonlar devlet
giivencesi ile odense de degistirilmesi gerekebilmektedir. Artan dolgu
uygulamalari ile degistirilmesi gereken dolgu sayisi artmakta ve devletin yiikii
de stirekli biiytimektedir. Net olarak belirtildigi tizere, protetik ve restoratif
uygulamalar, koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin yapilmadig bireylerde
daha fazla goriilmektedir ve devlete olan mali yiikii hayli yiiksektir. Ote
yandan, devlet tarafindan 6denen tedavi maliyetleri, bu bireylerin 6dedikleri
saglik primlerinden daha fazla olabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan ise, restoratif uygulamalar tizerine kurulu dis hekimligi hizmeti
olan iilkelerde, DMFT (birey basina diisen ortalama ciiriik-dolgulu ve
cliriik sebebiyle kaybedilmis dis sayisi)’nin en yiiksek oldugu ve yine bu
tilkelerde ayni zamanda en yiiksek sayida “genc yas dissiz bireyin” oldugu
bildirilmigtir. Sistemlerini “koruyucu felsefe ve koruyucu uygulamalar”
tizerine kuran {ilkelerde ise DMFT nin yapisal olarak azalmaya bagladig;
tespit edilmistir.

Dis hekimligi uygulamalarinin %80’i toplumun riskli olan
%20’lik béliimiine yapilmaktadir (Bratthall, 2000). Bu durum, bireylere
verilen tedavi hizmetinin sinirlanmasindan degil, hastaligin toplumdaki
dagilimindan kaynaklanmaktadir. Amerikadaki dis ciiriiklerinin %70’i
tilkedeki cocuklarin %20’sinde mevcuttur (Hale, 2003). Finlandiyadaki bir
calismada da ciiriik lezyonlarinin %50sinin, ¢ocuklarin %3’tiinde oldugu
belirlenmistir (Pienihikkinen vd., 2005). Bu sebeple; riskli gocuklar ve
erken koruyucu uygulamalar, kiiciik yaglardan itibaren 6nem kazanmaktadir
(Jokela ve Pienihikkinen, 2003).

Erken ciriik riski, yasamin ilk 3 yili icinde %85 oraninda
anlagilabilmektedir (Berg, 2007). Heniiz sistematik ve yaygin bir
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koruyucu dis hekimligi uygulamasina ve takip programina gecemeyen
tilkemizde, mevcut saglik sisteminde bu yas grubunun tanimlanmast ve
takibi caligmalar1 kolaylastiracakur. Calismamizda; erken cocukluk cagi
ciriik riskinin azalulmast ile ilgili bazi alternatif uygulamalarinin aile
hekimligine entegrasyon sanst ve bu tip bir koruyucu programin ekonomik
degerlendirilmeleri yapilmistr.

ERKEN COCUKLUK CAGI CURUGU VE SONUCLARI

Bes yas ve alt1 cocuklarda goriilen yaygin ciiriiklere, erken ¢ocukluk
cagt ciriikleri (ECC) denir. Siddetli erken ¢ocukluk ¢agy ciiriigii “S-ECC”
terimi de, hastaligin daha yaygin bir formu i¢in kullanilir. ECC; biberon
clirtigii, bebek ciirtigii olarak da adlandirilir (Bader vd., 1998).

ECC ozellikle seker, bobrek yetmezligi vb. gibi kronik hastalikls
cocuklarda, hastaliga yakalanmanin ana sebebidir ve fokalenfeksiyon odag;
olmasi sebebiyle yasami tehdit edebilen komplikasyonlariyla ciddi bir risk
fakeorii olabilir. Tabanda inanilanin tersine, ECC ya da siit dislenmesindeki
ciiriik, aslinda 6nemli bir “daimi dis ciiriik olusum riskini” de isaret eder.
Stit digi zaman: geldiginde diigse de erken ciirlimesi agizda artan giiriik
bakterisine sebep olur ve yeni ¢ikmaya baglayan daimi disler erkenden
kolonize olur. Bu durum, daimi dislerinde %87 oraninda erken ¢iiriimesine
sebeptir (Savage vd., 2004).

ECC; dusik gelir diizeyli ailelerin ¢ocuklarinda, fiziksel engelli,
yetersiz ve 6zel bakima muhta¢ gocuklarda goriilebilmektedir. Dusiik gelir
diizeyli ailelerin ¢ocuklarinda yetersiz beslenmeyle ve fiziksel engelli, yetersiz
ve 6zel bakima muhtag ¢ocuklarda goriilme sikligy ise dis bakiminin yeterli
diizeyde gergeklestirilememesiyle ve diizensiz - sik besin alimi, azalmug
titkiiriik seviyesi ve alinan ilaglarla iligkilendirilebilir (Hale, 2003).

Erken ¢ocukluk ¢ag ciiriikleri tedavi edilmedigi takdirde, agriya, yeme
isteksizligine bagli olarak kilo kayiplarina, gelisim geriligine, malokliizyona,
cocukta giivensizlige ve fokal enfeksiyon odaklarina neden olabilmektedir.
Dis ¢iirtigii cocugun okul saatlerinden, ailesinin mesai saatlerinden kayiplara
neden olmakrtadir. Kétii agiz kokusuyla ve konusma bozukluklari ile sosyal
hayatta arkadaglar1 tarafindan yalniz birakilan ¢ocuklarda, psiko-sosyal
problemler olusturabilmektedir (Gift vd., 1992; Kelnar vd., 2005; Mazhari
vd., 2007).

Disiik gelir seviyeli ailelerin 3-5 yas grubundaki ¢ocuklarinda ECC

gorillme sikligi %90 olarak rapor edilmigtir. Amerikada bu ¢ocuklarin
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%80’inin ¢iiriik diglerinin tedavisi yapilamamaktadir. Okul 6ncesi
cagindaki korunmasiz, gelir diizeyi diisiik ailelerin gocuklarinin dis tedavileri
cogunlukla karsilanamamaktadir (Trends in Oral HealthStatus: United
States, 1988-1994 ve 1999-2004).

Amerikadaki 12-23 aylik ¢ocuklarin %2’sinin en az bir disinde ¢iiriik
stiphesi, 12-60 aylik ¢ocuklarin %19’unda ECC belirtileri goriilmektedir.
Kaliforniyadaki okul 6ncesi ¢ocuklarin iigte birinde ve genel ¢ocuk
popiilasyonun %70’inde ciddi oranlarda dis c¢irtigii rapor edilmistir
(Ramos-Gomez vd., 2007).

En son ¢aligmalarda iilkemizdeki ECC prevelans yiizdeleri %40,7-
%069,8 arasinda degisebildigi bildirilmistir ve ciiritk olusumunun ilk 1
yas icinde gerceklesmedigi ve takip eden iki yilin belirleyici olabildigi
vurgulanmistir (Gokalp vd., 2004). Ote yandan; annenin egitim durumu
ile annelerin ¢ocuklarinin dislerini fircalamaya baglama zamani arasinda
direk bir baglantu oldugu ve toplumun her kesiminde agiz dis saghg ile
ilgili ebeveyn egitiminin ne kadar 6nemli oldugu da bulgulanmistir (Aydin,
2007 2004; Demir vd., 2008).

ERKEN DONEM CURUK BELIRTILERI VE RiSKLI
BIREYLERIN TESPITI

ECC, enfeksiydz ve bulagabilen bir hastalikur ve vertikal gecis
gosterir. Streptococcus mutans (MS), laktobasillus ve diger asit iireten
bakteriler tarafindan olusmaktadir. Asit {ireten bakterilerin dis yiizeyinde
demineralizasyona sebep olmastyla baglar. Dis ylizeyinde ilk belirtileri beyaz
nokta seklindedir (AAP Policy Statement, 2003; Li vd., 2003).

MS c¢ocuga anneden gegebilir. Cocugun c¢iiriik etkeni olan bakteriyi
annesinden almasi sebebiyle, annesi yiiksek ciiritk riskli olan ¢ocuk risk
alundadir. ECC’'nin 6nlenmesinde anne bilgilendirilmesi ve egitimi bu
acidan 6nemlidir. Calismalar %85 ihtimalle ciiriik bakterisinin anneden
gectigini, bu sebeple agzinda ciiriik, eski dolgu - protezi olan annelerin
cocuklarinin da ciiriik riskine erken yagsta girebilecegini gostermektedir.
(Ismail, 1998).

Cocugun florasinin olusmasinda annenin agiz florasi 6nemlidir. Anne
florasindaki degisiklik cocuga yanstyabilir. Bu sebeple 1 yasindan 6nce agiz
saglg risk degerlendirmesi yapilmast yiiksek risk grubundaki hastalarin
belirlenmesine firsat yaratur ve yasa bagli gostergeler sunar (Berkowitz,

1996).
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Risk - bazli dis iirtikleri degerlendirmesi kavrami, dis hekimlerinin
klinik bulgularla ¢triik riski durumunu siniflandirabilecekleri ve ileride
olusabilecek ciiriikleri 6nceden tahmin ederek, koruyucu uygulamalar
ve tekrar ¢agirma sikligini bu bilgiler kullanilarak daha uygun bir sekilde
planlanabilecegi dngoriisiine dayanir. Ciiriik riski siniflandirmasi i¢in birgok
tablo mevcut olsa da, ¢iiriik risk degerlendirmesi icin gegerli ve uygun olarak
gosterilen tek bir sistem yokeur.

Yine de, risk - bazli ¢iiriik degerlendirmesi, birey bazli ¢iiriik takip
sistemine dayanan dis hekimligi yaklagimlarinin bagarist agisindan 6nemli
ve pratik bir konsepttir. Ornegin, diisiik risk tastyan hastalarin stk araliklarla
cagrilmasi, hastaya tedavi anlaminda bir katki saglamadigi gibi klinik
maliyetleri de arturmaktadir. Benzer sekilde; yiiksek riskteki hastalara
daha sik verilmesi gereken ve daha yogun-siddetli koruyucu uygulamalarin
yapilamamast (takip edilmemesi) da, aslinda onlenebilecek dis giiriiklerinin
olusmasinda ve sonugta klinik restorasyon islemlerinin gereksiz ve kontrolsiiz
artisina sebep olabilecektir.

Cocuklarda riskli gruplarin tespitinde anne muayenesi esas alinir.
Annenin; sik seker alimi, florlu preparat kullanimi, zayif agiz bakimi, diizenli
dis hekimine gitmemesi, aktif ¢iiriik ve agzin her bélgesinde yaygin ¢ok
sayida dis dolgusu annede yiiksek risk oldugunu gosterir. Bir pediatristin,
bebekle beraber anne ¢iiritk durumunu ya da dis hekimine gitme sikligin
ogrenmesi ¢ocugun muhtemel risk durumunun tespiti agisindan 6nemli
olmaktadir.

Ayrica klinik ¢aligmalar; annenin giiriik prevelansi yiiksek seviyedeyse
ikinci ve tiglincii ¢ocuklarin erken ¢iiriik kolonizasyona daha yatkin oldugu
bildirilmistir. Bu sebeple ilk ¢ocuktan sonraki ¢ocuklarin ¢iiriik orani ve
curiik riski, 6nceki doganlara gore daha fazla olabilir.

ECC olusum riskinin degerlendirilmesinde kullanilan degiskenler
(kriterler) su sekilde siralanabilir:

* Anne ve diger aile tiyelerindeki dis ¢lirtigli ge¢misi, cocukta biberon
clrugi,

* Yiiksek oranda sekerli besinler almasi,

* Dis yiizeylerinde plak ve beyaz noktalarin bulunmast,

* Sosyoekonomik durum

* Zihinsel ve bedensel engelli olmast

* Prematiire ve diisitk dogum agirlikli dogan cocuk
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* Seker orani yiiksek ilag kullanmasi ve agiz kurulugu
* Agizda mevcut ciiriik dis sayis,

*  Mine defektleri

* Igme suyunda flor olmamasi

* Kronik bir hastalik ve siirekli ila¢ kullanimi

* Flor aliminin yetersiz olusu

* Kiiltiirel fakeorler

Tim bu aciklamalarin paralelinde; her cocuk en ge¢ 6 aylik olana
kadar bir pedodontist, pediatrist ya da bu konuda yetkin birincil saglik
gorevlisi tarafindan agiz - risk degerlendirilmesine tabi tutulmalidir. Bu
degerlendirme muayenesi son yillarda ABD’nin pek ¢ok eyaletinde tp
hekiminin 6n fiziksel muayenesi kapsamina alinmistr.

ABD’de pedodontist sayisinin azlig1 ve erken dénemde ¢ocuklarin bir
dis hekimi tarafindan goriilme ihtimalinin ¢ok diisiik olmasi sebebiyle, saglik
calisanlarinin ECC konusunda bilgilendirilip, genel saglik uygulamalarinda
ECC kontrolii ve takibi eklenmigtir. Dis hekimi disindaki bir saglikei
icin ECC riskinin teshis edilmesi ve takibi bakimindan basitlestirilmis bir
formun olusturulmasina ¢aligilmistir (bkn. tablo1). Ancak bu tablolar, ECC
acgisindan risk altindaki tiim bebekleri tanimlamada yetersizdir.

AILE HEKIMLIGI SISTEMINE ERKEN CURUK RiSK
TESPITI VE KORUYUCU Di$ HEKIMLIGI UYGULAMALARININ
ENTEGRASYONU

ECC teshisi ve 6nlenebilmesinde bebegin dis hekimi tarafindan
goriilmesi onemlidir. Ancak dis hekiminin dis sikayeti olmadan bir bebegi
gorme ihtimali 6zellikle tilkemiz gercekleri ile uyusmamaktadir. Bebekler,
aile hekimligi sisteminde ilk olarak hekim ve yardimeci personeli ile
kargilagmaktadir. Aile hekimligi bu agidan erken dénem ¢ocuk ciiriiklerinin
belirlenmesi ve koruyucu uygulamalarin planlanmasinda 6nemli firsatlar
yaratabilir.

Aslinda; ABD’nin bazi eyaletlerinde (Arizona, Kaliforniya, Utah) dis
clirigiiniin engellenmesi i¢in dis hekimleri yaninda diger saglik personelinin
de katlimi da saglanmus ve birincil saglik calisanlarinin (primary health carer)
bu konudaki egitimi desteklenmistir (Lee vd., 2006). Degisik arastricilar,
cliriik kontrol programlarinin dis hekimi olmayan personel tarafindan da
gerceklestirilebildigini gostermisler ve bu kisilerin klinik pratikte basarili
koruyucu uygulamalar yapabildiklerini bildirmislerdir (Rozier vd., 2003).
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Nowak ve ark’nin (1995) bir calismasinda; aile hekimleri ile
baslanilabilecek erken koruyucu uygulamalarinin, dis hastaliklarinin
onlenmesinde 6nemli olabilecegi ve bu tip erken uygulamalarla toplumdaki
cliriiksiiz birey sayisinda artis olabilecegi bildirilmistir. Ayni arastiricilar;
aile hekimligi uygulamasinda kullanilan aile sagligi merkezi benzeri bir
yapilanmanin “digsagligimerkeziveyadisevi” seklinde de olusturulabilecegini
onermiglerdir. Bu tip bir uygulamada ebeveyn bilgilendirilmesi ve egitiminin
de saglanabilecegi ifade edilmistir.

Savage ve ark.’nin (2004) ise; bir yagindan itibaren dis hekimine
koruyucu uygulama seanslarina giden ¢ocuklarin, dolgu ve acil miidahaleler
icindishekiminegitmeihtiyaciduymayacaklarinibildirmiglerdir. Arasuricilar,
2 ya da 3 yasinda ilk koruyucu uygulama seansini yasayan ¢ocuklarin ise dis
hekimini ziyaretlerinin biiyiik oranda koruyucu uygulamalarla birlikte tedavi
ve acil uygulamalar igin oldugunu ifade etmislerdir. Ote yandan; bir yasinda
hekim tarafindan goriilen ¢ocuklarin agiz hijyeni ve aile motivasyonlarinin

da daha iyi olabilecegini bildirmislerdir.

ERKEN CURUK TESBITI - ERKEN KORUYUCU
UYGULAMALAR VE TEDAVI MALIYETLERI

Cocuklarin genel sagliginda oldugu gibi agiz saglhiginda da, ailenin
egitimi ve zamaninda yapilan koruyucu uygulamalarin saglik alanindaki
giderleri azaltuigr bilinmektedir. Ornegin; gebe takibinin saglik giderlerini
azaltugl ve anne-bebek sagligini gelistirdigi kabul edilmektedir. Bir annenin
dogum 6ncesi bakimi almamasiyla diisiik agirlikli bebek diinyaya getirmesi
ihtimali 3 kat daha fazla olmaktadir. Dogum 6ncesi bakim giderinin 2,57
$, disiik agirlikli diinyaya gelen bir bebegin bakim giderinin 3,38$ oldugu
bildirilmistir (Lee vd., 2006). Missouri kadin-bebek ve ¢ocuk programi
uygulamalariyla katlimcilarin sigorta payindan yeni dogan basina diigen
gideri 100$ azaltugini ortaya koymakeadir.

Leeveark’nin (2006), erken dénemdenitibarendiizenlidis muayeneleri
yapilan bireylerin 10-20 yillik takiplerde ne tip bir ekonomik kazanim
saglayacagini hesaplamak icin; 1992 dogumlu 9204 kuzey Karolaynal
cocugu 5 yil siire ile takip etmiglerdir. Bir yagindan 6nce goriilenlerin 262$,
1-2 yas icinde goriilenlerin 3398, 2-3 yas i¢cinde goriilenlerin 449$ ve 4-5 yas
icinde goriilenlerin ise 546$’lik bir dis tedavi maliyetine sahip olduklarin
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tespit etmislerdir. Arastirmacilar; koruyucu uygulamalara ne kadar erken
baslanirsa tedavi ve acil uygulamalara ihtiyacin azaldigini ve bunun saghk
giderlerinde belirgin bir azalmaya sebep oldugunu bildirmislerdir.

Erken dénemde olusan ciiriiklerin tedavilerinin yapilmast durumunda
bile hastaligin devam ettigi ve tedavi edilen ECC’li cocuklarin % 40-50’sinin
4-12 ay igerisinde yeniden ciirtidiikleri bildirilmistir. Bu tip ¢ocuklarda
erken daimi diglenmeden itibaren yeni ¢iiriik olusumunu tetiklemekte ve

tedavi maliyetlerini de arttirabilmektedir (Tinanof, 1998).
Bir projeksiyon ve sonuglar:

* Asagidaki ornekte, Koruyucu uygulamanin yapildig ve yapilmadig:
tizerine kurgulu orta- uzun vadeli iki ayr1 projeksiyon yapilmistur.

Bu projeksiyonda, ¢alismaya baslayan 25 yasindaki bir memur, ayni
yastaki esi ve 2 ¢ocugu baz alinmis ve 30 yillik ¢alisma hayat kurgulanmugtir
(Mevcut emeklilik yasasina gore erkeklerin 58 yasina kadar caligmasi
ongoriilmiis ve ortalama 30 yillik kesinti hesabi yapilmistr).

Ulkemizde yapilan en son epidemiyolojik calismaya gére 25 yasindaki
bir birey icin ortalama dolgulu-ciiriik-kayip dis sayist 5 (DMFT) dir.
Bunun; 1 adedi kayip (M)-¢ekilmis- disi, 3 adedi ¢iiriik (D) disi ve 1 adedi
de clirtimiis ve dolgusu yapilmus disi (F) ifade etmekeedir. (2004 yili Saglik
Bakanligi ve Hacettepe Universitesi ortak galismasindan 6rneklenmistir)
(Turkiye Agiz-Dis Sagligi Profili 2004 raporu, Prof. Dr. S. Gékalp, Prof.
Dr. B. H. Dogan).

* G.derece bir memurun ortalama genel saglk sigortast primi
124,88 liradir (2010 rakamlarina gore)

* Asagidaki projeksiyon hesabinda, bireylerin agzinda YENI BIR
CURUGUN GELISMEDIGI-primlerin sabit kaldigi 6ngbriisii
tizerine kurgu yapilmugtir.

* Bu hesaplamada dis tast temizligi, dis rontgen filmleri, cocuklarin
olursa ORTODONTIK tedavileri ve YENI OLUSAN
HERHANGI BIR CURUK ICIN TEDAVi MALIYETLERI
bulunmamaktadir ve ENFLASYON YUKSELMESI hesaba

katilmamugtir.

* Tum protetik ve restoratif hesaplamalar 2010 SUT degerlerine gore
yapilmustir.
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25 yaginda bir dis kaybinda3 tiyeli koprii protezi (300 TL) [tek dis kayb:
icin olast tedavi segenegi]

35 yasinda ilave bir dis kaybinda4 tiyeli koprii protezi (400 TL) [10 yilda
bir tek dis kaybr tizerine kurgulanmustir]

45 yaginda ilave bir dis kaybinda5 tiyeli koprii protezi (500 TL)

55 yasinda hareketli boliimlii protez (300 TL) x 2 (alt-iist gene igin)=
(600 TL)

65 yasinda total protez (200 TL) x 2 (alt-iist ¢ene icin)= (400 TL)
TOPLAM PROTEZ MALIYETI =(2200 TL)

25 yasinda 3 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (91 TL)
30 yasinda 3 adet 3 yiizlii kompozit dolgu(97 TL)
35 yasinda 3 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (547 TL)
40 yasinda 3 adet kron (180 TL)
45 yasinda 3 dis ¢ekimi (91 TL)
45 yaginda ¢ekim sonrasi tahmini 9 tiyeli koprii maliyeti = (900 TL)
55 YAS ICIN HAREKETLI PROTEZ MALIYETI YUKARIDAKI
HESAPLAMADA VERILMISTIR...!!!

TOPLAM giiriik ve sonuglart MALIYETI =(1906 TL)

1 ADET “F” (DOLGU)=
30 yasinda 1 adet 3 yiizlii kompozit dolgu(37 TL)
35 yasinda 1 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu(187 TL)
40yasinda 1 adet kron(100 TL)
45yasinda 1 adet dis ¢ekimi(35 TL)

Eski tedavi ve sonuglar1 toplam maliyet: 359 TL

Bu bireyin 65 yasina kadar toplam tedavi maliyetinin projeksiyonu:

(4465 TL)

25 yagindaki eg icin: 5 (DMF) [birey bagina diisen ortalama ciiriik-

kayip dolgulu dis saysi]= 1 adet kayip (M), 3 adet ciiriik (D) ve 1 adet

dolgulu (F) dis kurgusu tizerinden benzer bir tedavi prognozu diistintilerek

toplam malivet: 4465 TL.

12 yasindaki 1.cocuk icin: 2(DMF)T [birey basina diisen ortalama

cliriik-kayip dolgulu dis sayisi]= 2 adet ¢iiriik (D) dis.

2ADET “D” (CURUK)=



Aile Hekimligi Uygulamalarinda Erken Donem Koruyucu Dis Hekimligi Uygulamalarimin Onemi |l

* 12 yasinda 2 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (63 TL)
* 17 yasinda 2 adet 3 yiizlii kompozit dolgu (67 TL)
* 20 yaginda 2 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (367 TL)

TOPLAM iiriik ve sonuglart MALIYETI =(497 TL)

9 yasindaki 2.cocuk igin: 1(DMF) [birey basina diigen ortalama
cliriik-kayip dolgulu dis sayisi]= ladet ciiriik (D) dis.

1ADET “D”( CURUK)=
* 9yaginda ladet 2 yiizlii kompozit dolgu (35 TL)

* l4yasinda 1 adet 3 yiizlii kompozit dolgu(37 TL)
* 20 yaginda 1 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu(187 TL)
* TOPLAM ciiriik ve sonuglart MALIYETT =(259 TL)

Memurun 30 yillik hizmet siiresi diigiiniilerek, maasindan
yapilacak toplam saglik kesintisi= 45.000 liradir.

Aymi kisinin ve eginin ortalama 65 yasina kadar yasadig
diisiiniilerek, yukaridaki ORNEKLENDIRILMIS AGIZ Di$ SAGLIGI
TEDAVI harcamalari sirasiyla;

Kendisi i¢in=4465 TL, Esi i¢in=4465 TL ve 20 yasina kadar 2
¢ocugu icin =756 TL

TOPLAM***= 9686 TL

Bu ailenin hesaplanan tedavi maliyetleri toplam saglik kesintinin
%21,5’ini olusturmaktadir.

25 yagindaki baba: Koruyucu uygulamalar sonrasinda 2 (DMF)T
ye sahip oldugundalbirey basina diisen ortalama c¢iiriik-kayip dolgulu dis
sayisi]= 2 adet ¢iriik (D) dis.

2 ADET “D” (CURUK)

* 25 yaginda 2 adet 1 yiizlii kompozit dolgu (59 TL)

* 30 yaginda 2 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (63 TL)

* 35 yaginda 2 adet 3 yiizlii kompozit dolgu (67 TL)

* 40 yasinda 2 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (367 TL)

* 45 yaginda 2 adet kron (200 TL)

* 50 yasinda 2 adet dis ¢ekimi ( 63 TL)

* 50 yasinda sonrast TAHMINI 5 UYELI KOPRU MALIYETT (500 TL)

TOPLAM ciiriik ve sonuglar1 MALIYETT = (1319 TL)

25 yasindaki anne: Koruyucu uygulamalar sonrasinda 2 (DMF)T
ye sahip oldugunda[birey basina diisen ortalama ¢iiriik-kayip dolgulu dis
say1st]= 2 adet ¢iiriik (D) dis.
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2 ADET “D” (CURUK)
» 25 yaginda 2 adet 1 yiizlii kompozit dolgu (59 TL)
* 30 yasinda 2 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (63 TL)
* 35 yasinda 2 adet 3 yiizlii kompozit dolgu (67 TL)
* 40 yaginda 2 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (367 TL)
* 45 yaginda 2 adet kron (200 TL)
* 50 yaginda 2 adet dis gekimi (63 TL)

* 50 yaginda sonrast TAHMINI 5 UYELI KOPRU MALIYETI (500 TL)

TOPLAM giiriik ve sonuglart MALIYETI = (1319 TL)

12 yasindaki 1.¢ocugun koruyucu uygulamalar sonrasinda ortalama
20 yasinda iken 1 (DMF)T [birey bagina diisen ortalama ciiriik-kayip
dolgulu dis sayisi]= 1 adet ¢iiriik (D) dis.

1ADET “D”( CURUK)-=
* 12 yaginda ciiriiksiiz
* 17 yaginda giiriiksiiz
* 20 yasinda 1 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (35 TL)

TOPLAM iiriik ve sonuglart MALIYETI = (35 TL)

9 yasindaki 2. cocugun koruyucu uygulamalar sonrasinda ortalama 20
yasinda iken 1 (DMF)T [birey basina diigen ortalama ¢iiriik-kayip dolgulu
dis sayisi]= 1 adet ciiriik (D) dis.

1ADET “D”( CURUK)=
* 9 yagsinda ciiriiksiiz
* l4yasinda ciiriiksiiz
* 20 yasinda 1 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (35 TL)

TOPLAM iiriik ve sonuglart MALIYETI = (35 TL)

Ayni kiginin, esinin ve ¢ocuklarinin koruyucu uygulamalar
sonrasindaki ORNEKLENDIRILMIS AGIZ DIS SAGLIGI TEDAVI]
harcamalar sirasiyla;

Kendisi i¢in=1319 lira Esi i¢in=1319 TL

20 yasina kadar 2 ¢ocugu i¢in =70 TL

TOPLAM = 2708 TL

Koruyucu uygulamalar sonrasindaki 4 kisilik bir ailenin toplam
tedavi maliyeti 2708 TL iken koruyucu uygulama yapilmamasi durumunda
ise, ayni ailenin toplam tedavi gideri 9686 TL olmaktadir. ( %72 tedavi
maliyetlerinde fark olmaktadir.)
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ULKEMIZ AILE HEKIMLIGI SISTEMINDE AGIZ VE DIi$
SAGLIGI UYGULAMALARININ DURUMU

Saglik Bakanligi'nin 2007-2011 yillart arasinda gergeklestirilmesi
planlanan Stratejik Raporunda; 2010 yili sonuna kadar Aile Hekimligi
Sistemine tiim yurtta gecilmesi hedeflenmigtir. Aile Dis Hekimligi
programlari da zaman zaman giindeme gelmektedir. Programin yerlestigi
ve 2-4 yildir uygulandiy illerde, agiz-dis saglig: ile ilgili programlarin, aile
hekimligi sistemine adaptasyonunun saglanabilecegi diistintilmektedir.

Bebegin sikayetlerinin 6ncelikli yansitldigt ebe ve hemsirelerden dis
clrtigli ve sonuglarinin siddeti ve yayginligi konusunda 6nemli fikirler ve
gozlemler elde edilebilmektedir. Aile hekimi ve yardimer personeli, bu yas
gruplarina uygulanabilecek agiz-dis sagligi koruyucu uygulamalari hakkinda
egitime ihtiya¢ duymaktadir. ABD’ de de bu durumun izlendigi ve primer
cocuk sagligi profesyonellerinin bu konudaki eksikliklerine yénelik olarak
egitim programlarina dahil edildikleri rapor edilmektedir (Bader vd.,
1998).

Ulkemizde Kiitahya Valiligi ve Kirikkale Universitesi Rektorliigii
arasinda 2007 yili Ekim ayinda yapilan protokol geregi baglayan “Fircalar
Cantada Digler Yolunda” koruyucu agiz-dis sagligi programinin devaminda,
2010 yili Mart ayinda aile hekimleri i¢in erken dis ¢iiriigii koruyucu

programi baglamugtir. Bu program icerisinde;

1. En az 2-3 saatlik bebek siit disleri konusunda egitilmis ve erken
cuiriiklerin engellenmesinde anneye 6neriler verebilen bir 6n sagliket
ekibi (ebe, hemsire gibi) yetistirilmesi

2. Aile hekimlerine en az 1 saatlik erken donem bebek dis ¢iiriigii ve
bunun genel saglik tizerine etkileri ile ilgili bilgilendirme seminerinin
verilmesi

3. Ogzellikle ebe-hemsireye yonelik bir bilgilendirme videosunun
yapilarak hem gorsel anlamda bilgilerin canli tutulmasi hem de asi-
kontrol i¢in aile hekimligi merkezlerine gelen annelere hatirlatma
egitimlerinin verilebilmesi (bekleme salonlarinda annelere egitim
amagli olarak filmin gosterilmesi)

4. Ebe-hemsireden anne kucaginda gelen bebeklerin 6zellikle iist
cenesindeki ilk dort disi basitge muayene etmelerinin istenmesi
ve siipheli durumlari  kendilerine gonderilen excel dosyasina
kaydetmeleri.
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5. 2-4 aylik siireclerde ebe hemsirelere ¢ocuk kayitlarini biriktirmeleri
i¢in zaman verilmesi. Bu siire¢ sonunda dosya doniislerinin merkeze
toplanmasi ve ilgili egitim hemgiresi tarafindan bir florlu vernik
uygulama takvimi-uygulama merkezi sistematiginin olusturulmasi
(vernik uygulama merkezleri, aile hekimligi merkezlerinden gelen
stipheli cocuk yogunluklarina gére segilmeli ve annelerin biiyiik
bir kisminin kolaylikla ulasabilecegi bir ortak yer belirlenmelidir.
Kiitahya il merkezinde 3 uygulama giinii icin toplam 8 merkez
belirlenmistir.)

6. 2-3 dis hekimi kontroliinde vernik uygulamas: igin yetistirilmis
hemgirelik okulu 6grencilerinin 2 ya da 3 giinliik siirecte uygulamalari
tamamlamalari ve annenin gerekli hatirlatmalar yapilarak florlu
vernik kartlarinin ve 2. uygulama tarihlerinin (Ekim 2010) dagitmi
gerceklestirilmigtir.

Benzer uygulamalar iilke genelinde yayginlagmaktadir. Benzer bir
uygulama, Kirikkale Universitesi Rekeorliigii ve Karaman il Valiligi arasinda
yapilan protokol geregi, adi gegen ilde Subat-2010 da baslatulan koruyucu
ag1z dis sagligi programinin bir pargast olarak Temmuz-2010 da Karaman il

merkezinde de baglatilmistir.

SONUC ve ONERILER

Agiz dis sagligr sorunlari ve sonuglari distiniildigiinde, yalnizca
tilkemiz i¢in degil farkli sosyokiiltiirel yapiya sahip tiim diinya 6rneklerinden
hastaligin siddet ve yayginliginin diger herhangi bir hastaliktan daha fazla
oldugu agik¢a anlagilmaktadir. Yagamin erken doénemlerinde alinacak
basit ve ekonomik yontemlerle kolaylikla 6nlenebilir bir hastalik olan dis
clrtigtiniin, ilk 6nleminin 0-3 yas arasinda alinacagt ve bu basamagin ancak
Aile Hekimleri ile ilgili oldugu da asikardir. Bu acidan 6zellikle ABD olmak
tizere pek ¢ok diinya orneginden, Aile Hekimligi sistematiginin onemli
bir sans olusturdugu ve bunun iilkemiz icin de bir sans yaratacag: agikur.
Yalnizca florlu vernikler gibi basit ve ekonomik uygulamalar degil, hemen
her defasinda yapilmasi olast “anne uyarilar ve egitimi” de, bu konuda
ciddi bir arayis icinde olan anne profilimiz i¢cin 6nemli bir davranis degisimi
yaratabilir.

Bu acidan bazi ana bagliklarla alinabilecek onlemler su sekilde

stralanabilir:
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Erken ¢ocukluk donemi ¢iiriikleri enfeksiy6z ve bebege annesi ya da
yakin temastaki bakicisindan vertikal gecen, onlenebilir hastaliktir.
Anne ve bebekler i¢in hizmet veren tiim saglik calisanlari, aile ve
bakict egitimine erken ¢ocukluk donemi ciiriiklerini etkin onleme

metotlarini ilave etmelidirler.

Tim pediatrik ihtisas programlari ve mezuniyet sonrast devam eden
tp egitim miifredati, erken ¢ocukluk dénemi ciiriiklerine yol agan
bakterilerin gecici ve bulasict dogasini ve agiz sagligi risk degerlendirme
metotlarini, ileriye yonelik rehberlik ve erken miidahaleyi de

icermelidir.

Her c¢ocuk, pediatrist veya yetkin pediatrik saglik bakim
profesyonellerinden agiz sagligi risk degerlendirmesini en ge¢ 6-9
aylik olana kadar mutlaka almalidir.

Pediatristler, aile hekimleri, cocuk hemsireleri ve pratisyen hekimler 6
ayliktan baglayarak tiim ¢ocuklarin agiz saglig: risk degerlendirmesini
yapabilmelerive erken ¢cocukluk donemi ¢iiriiklerinin risk faktorlerinin

tanimlanmast icin egitilmelidirler.

Universitelerin Hemgirelik okullari, Saglik Meslek Lisesi ve Kiz
Meslek Lisesi Cocuk gelisimi bolimii 6grencilerinin egitimlerinde,
bu tip koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin basitlestirilmis ¢esitleri

ogretilebilmelidir.

Onemli ¢iiriik riski tagidiklart veya risk gruplarinin biri igerisinde
oldugu degerlendirilen bebekler, 6-12 aylikken yogun ve ileriye
yonelik rehberlik ve miidahale programina dahil edilebilmeli ve
aile hekimleri yardimcr personeli ile ilk florlu vernik uygulamalar:
baslatilabilmelidir.

Aile hekimleri ya da yardimei personeli tarafindan erken dénemde
belirlenen riskli gocuklarin ADSM ya da Universite Kliniklerine
yonlendirilerek flor vernik uygulamalarinin baglatilmasi olasidir.
(Ancak bu yontem ADSM yapilanmasina ve hekim- dis hekimi
calisma sistematigine aykiri gozitkmektedir. Zira iilkemizde dis
hekimligi egitimi miifredau koruyuculuktan ziyade “operatif”
uygulamalar {izerine kuruludur. Ote yandan florlu vernik gibi erken
donem etkin koruyucu uygulamalarin performans puani SUT’da
bulunmamaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan bir siiredir tilkemizde
uygulanmakta olan mevcut performans sisteminde ¢alisan hekimlerin
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bu tip “puani az” uygulamalardan kaginmasi olasidir. Bu tip bir
sistematigin olusabilmesi icin ADSM’ lere bir koruyucu dis hekimligi
uygulamasi puani getirilmesi makul olabilir.)

8. Yukaridaki sebeplerden dolay1 flor vernik gibi basit uygulamalarin aile
hekimligi yardimei personeline 6gretilmesi ve boylelikle uygulamanin
teshisi yapan kisi ya da Kkisilerce aile hekimligi merkezinde

gerceklestirilmesi daha makul ve pratik bir ydntem olabilir.

Tablo 1. Ciiriik Risk Degerlendirme Tablosu

AMERIKAN PEDIATRIK Di$ HEKIMLIGI AKADEMISI

CURUK-RISK DEGERLENDIRME TABLOSU

DIKKATE ALINACAK RiSK

FAKTORLERI RISK GOSTERGELERI
(Asagida belirtilen her bir madde icin,
“Risk gostergeleri”’nin altinda belirtilen Yitksek Orta Diigiik

cevaplardan en uygun olanini yuvarlak
icerisine aliniz)

Boliim 1- Gegmis (Ebeveyn/birincil bakiciyla gériismeyle belirlenmis)

Cocuk 6zel saglik bakimi gereksinimine
sahiptir (6zellikle herhangi bir motor

koordinasyon ve kooperasyonu Evet Hayur
etkilenmis) A
Cocukta diisiik tiikiiriik salinimi var
m1? (Kuru agiz Sendromu) ® B Hayr
Cocuk Dis Evi’'ne gidiyor (Rutin dis . I
hekimi muayenelerinin siklig) Yok Diizensiz Dizenli
ocukta ¢iiriik var vet ayir
kta ciiritk E Hay
ocuk en son kavite goriilme zamani <12 a >24 a
Kk en son kavite goriil 122y 12ile 242y 24 ay
Cocukta braket var veya ortodontik/ Evet Hayir
oral uygulamalar kullantyor
Cocugun ebeveynleri ve/veya
kardes(ler)inde ciiriik var Evet Hayr
Ebeveynlerin Sosyoekonomik statiisii’ Diisiik Orta Seviye Yiiksek

Ogiin aralarinda sekerli/giirige neden
olan gidalarin alimi (Biberon'un
icerisinde su disinda bagka sivilart Sadece 65iin-
ihtiva eden iceceklerin kullanilmasi, >3 lyada2 lerd &
meyve suyu, asitli icecekler veya enerji erde
iceceklerinin titketimi; tatlandirilmig
suruplarin kullanimi)®
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Florlu dis
Florlu dis macunu Florlu dis
macunu kullaniyor; macunu
. kullanmiyor; genelde kullantyor;
EG > 5
Cocugun flor alumt florlanmis su florlanmis icme | florlanmis su
icmiyor ve ilave |suyu icmiyor iciyor ve ilave
flor almiyor ve ilave flor flor aliyor
almiyor
Cocugun digleri/disetleri giinde kag kez < 1 23

fircalantyor

Béliim 2- Klinik degerlendirme (Cocugun agiz muayenesine gore belirlenmis)

Goriiniir plak (beyaz, yapiskan madde

birikimi) Var Yok
Gingivitis (kirmuzi, siskin disetleri) # Var Yok
Minede demineralizasyon alanlar

(dislerde tebesirimsi beyaz-nokta 1den fazla 1 Yok
lezyonlari)

Mine defekdleri, derin pit ve fissiirler' Var Yok
Béliim 3- Destekleyici profesyonal degerlendirme (Opsiyonel) !

Radyografide mine ciiriikleri Var Yok
Ml{tans §treptok0k veya laktobasil Yitksek Orta Diisiik
seviyeleri

Herbir cocukta ki giiriik gelisimi icin tiim risk degerlendirmelerinde, yukarida isaretli en yiiksek
seviye risk gostergesi baz almir. (6r. Herhangi bir kisimdaki tek bir risk gostergesi yiiksek risk
kategorisindeyse, cocuk yiiksek riskli gruba girmeye baglamaktadr).
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OZET

Ulkemizde saglik hizmeti sunumunda en biiyiik paya sahip olan Saglik
Bakanligi hastanelerinin performanslarinin él¢imii ve buna goére yapilmasi
gereken iyilestirmelerin tespiti kaynaklarin verimli kullanimi icin temel sartur.
Bu amagla hastanelerde etkinlik dl¢timii i¢in birden fazla girdi ve ¢ikuyi isleyerek
karar birimlerinin goreli etkinligini olcebilen Veri Zarflama Analizi kullanilmistir.
VZA teknigi, girdilerin yani kaynaklarin verimli bir sekilde kullanilarak sunulan
hizmeti referans almast amaglanmis, bu nedenle de girdi yonelimli olarak teknik
uygulanmigtur.

Bu ¢alisma ile Saglik Bakanligi hastanelerinde etkinlik ve karlilik 8l¢timleri
yaptmustr. Bu amacla 2007 yilt verileri kullanilarak 16 hastanede 5 finansal girdi
ve 1 finansal ¢iku degiskeni kullanilarak etkinlik dl¢timii yapilmis ayni zamanda
karlilik/zararlilik degerleri de degerlendirilmistir. Cikan sonuglara gore etkin
olmayan her birim i¢in hangi kaynakta ne kadar iyilestirme yapmalar1 gerektigi
tanimlanmus ve karliliklari {izerine etkileri de belirtilmistir.

Calisma kapsaminda olan 16 hastane bazinda toplam 13,43% oraninda aul
harcama yapildig1 tespit edilmis ve yine hastanelerin karlilik/zararlilik degerlerine
bakildiginda gelir-gider dengesinde bagabas noktasina ulasmak icin 10,43%

oraninda giderlerini azaltmalar1 gerektigi sonucu ortaya ¢ikmugtr.
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Assessments and Measurement of Financial Performance Using the

Methodology of Data Envelopment Analysis (DEA) in Hospitals

ABSTRACT

Measuring performances of the hospitals belonging to Ministry of Health that
has the biggest share in health service provision in our country and determination
of ameliorations needed to be done accordingly are sine qua non for efficient
use of resources. To that end, for effectiveness measurement in hospitals, Data
Envelopment Analysis (DEA) that is capable of measuring relative effectiveness of
decision units by processing more than one input and output has been used. By
means of DEA technique, we have aimed resources to be used efficiently and to
base on services provided thereby. For this reason, the model has been run input
oriented.

With this study, effectiveness and profitability measurements were performed
in the hospitals belonging to Ministry of Health. For this purpose, by using
2007 data on 5 financial input and 1 financial output variables from 16 different
hospitals, effectiveness measurement was carried out as well as profitability / mal
efficiency values of the units were evaluated. According to the results attained, how
much amelioration in which resource is needed for each unit that is not effective is
described and effects on their profitability are also stated.

It is ascertained that 13.43% idle expenditure has been done on the basis of
16 hospitals within the context of the study. Considering also profitability / mal
efficiency values of the hospitals, it is conclude that they should cut their expenses
in the rate of 10.43% in order to reach break-even point regarding profit and loss
balance.

Key Words: Data Envelopment Analysis, Hospitals, Performance Measurement.

GRS

Diger sekeorler gibi hizla degisen ve gelisen saglik sektdriinde hizmet
veren birimlerin de ayakta kalabilmek icin bu gelisme ve degismelere dinamik
bir sekilde uyum saglamasi gerekmektedir. Bu dinamizmin 6l¢iilmesi de
kolaylasmis ve 6zellikle kamu saglik sektoriinde performans Sl¢timleri ile
daha etkili ve verimli yonetimin ¢areleri aranmaya baglanmuistir.

Ulkemizde en biiyikk saglik hizmeti sunucusu Saglik Bakanligi

Hastaneleri ¢ok bityiik miktarlarda kaynak kullanarak hizmet vermektedirler.

Ulkemizde saglik harcamalarinin 6nemli bir boliimiinii olusturan hastane
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harcamalarinin da etkili ve verimli bir sekilde kullanilarak atl kaynaklarin
diger onemli alanlara yonlendirilmesi ile faydali kullanim1 saglanmalidir. Bu
amagla hastane ve hastane birimlerinin finansal performansinin en uygun
yontemle olciilerek sonuglarin ortaya konmasi ¢alismanin temel amac
olmugtur.

Finansal performansin ol¢iimiinde son yillarda, 6zellikle saglik
sektoriinde biiyiik ol¢tide yararlanilan Veri Zarflama Analizi (Data
Envelopment Analysis) kullanilmigtir. Veri Zarflama Analizi Charnes,
Cooper ve Rhodes tarafindan gelistirilmis bir performans dl¢me teknigidir.
Veri Zarflama Analizi’nin sahip oldugu en 6nemli ozellik, her karar alma
birimindeki etkinsizlik miktarini ve kaynaklarini tanimlayabilmesidir.
Biitiin karar alma birimlerinin {iretim sinirlart dahilinde, etkin olmayan
birimleri referans kiimelerindeki biitiin diger birimler gibi etkin yapmak
icin gerekli olan girdi miktarinin azalulmasi veya ¢iktt miktarinin artirilmasi
gibi kararlarin alinabilmesine olanak vermektedir. Veri Zarflama Analizi, ¢ok
girdili ve ¢ok ¢ikull tiretim ortamlarinda verimlilik 6l¢iimiinde ve ozellikle
hizmet sektortindeki performans ol¢timiinde oldukea iyi sonuglar veren bir
yontemdir. Ayrica birimlerin kirlilik durumlari da ortaya konarak etkinlik
diizeyleri ile olan iligkisi de belirtilmistir.

Bu caligmada 6ncelikle performans kavrami daha sonra galigmada
kullanilan bir dogrusal programlama yéntemi olan Veri Zarflama Analizi
hakkinda bilgi verilmistir.

Calismanin  devaminda gercek verilere dayali olarak etkinlik
oleimii icin Veri Zarflama Analizi Modeli girdi yonelimli caligtirilmistur.
Her bir karar birimi i¢in belirlenen girdi ve ¢iktr degiskenleri MsExcel
programinda hazirlanarak EMS (Efficiency Measurement System) paket
programina yiiklenip, model ¢alistirilmigtir. 2007 yilt verileri kullanilarak
16 adet hastanede 5 finansal girdi ve 1 finansal ¢ikt1 degiskeni kullanilarak
etkinlik Sl¢iimii yapilmis ayni zamanda karlilik/zararlilik degerleri de
degerlendirilmigtir. Cikan sonuglara gore etkin olmayan her birim i¢in hangi
kaynakta ne kadar iyilestirme yapmalari gerektigi tanimlanmig ve karliliklar:
tizerine etkileri de belirtilmistir.

Calisma bulgularinin da 6zetlendigi sonug ve 6neriler boliimiinde
ayrica Saglik Bakanlig hastanelerinin daha etkili ve verimli yonetilmesi igin

onerilerde bulunulmustur.
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GENEL BiLGILER

1. Performans Kavrami

Bilimsel literatiirde performans kavrami hakkinda genel olarak kabul
edilmis belli bir tanim olmamakla birlikte performans kavrami literatiirde
cesitli sekillerde soyle tanimlanmigtir (Gencer, 2006: 6).

16. Yiizyilda, performans kelimesi bugiin anlagilanin diginda askeri
alanda gorevleri ve emirleri bagsarmak anlaminda kullaniliyordu (Lawson,
1995: 3). Giintimiizde ise performans genel anlamda, belirli biramaca yonelik
yapilan planlar dogrultusunda ulagilan nokta olarak tanimlanmaktadir
(Gencer, 2006: 6).

Bagka bir tanima gore performans, belirlenen kogullara gore
bir isin yerine getirilme diizeyi veya is gorenin davranig bicimi olarak
tanimlanmakreadir. Bagka bir deyisle performans, “Bir isgérenin belirli bir
zaman kesiti icerisinde kendisine verilen gorevi yerine getirmek suretiyle
elde ettigi sonuglardir” (Bingol, 2003: 273).

Performans, bir isi yapan bireyin, bir grubun ya da bir orgiitiin
planlanan hedefe ne derece ulasabildiginin, neyi saglayabildiginin nitel ya
da nicel anlatmidir (Bag, 1991: 13). Baska bir anlaum ile performans, elde
edilenleri nitelik ve nicelik olarak belirleyen bir kavramdir (Songur, 1995:
1). Yani performans belirlenmis olan hedefe ulagim seviyesinin 6l¢timiidiir.
Bu mutlak ya da nispi olarak degerlendirilebilir. Bir isletmenin ya da bir
tiretim biriminin tiretim miktar1 ya da gerceklestirdigi tiretimin belirlenen
hedefe oranidir. Bu konuda yapilan diger bir tanima gore performans; bir isi
yapan bireyin, grubun ya da 6rgiitiin o isle amaglanan hedefe yonelik olarak
hangi seviyeye ulagabildigi, baska bir deyisle neyi saglayabildiginin nicel ve
nitel olarak anlatlmasidir (Akal, 1992: 6).

Barkey (2002, 26-27) ise performans, orgiitlerin, ekonomik avantajlar
elde etmek amaci ile bir araya getirilmis verimli varliklarin bir bilesimi
oldugu fikrine dayali olarak tanimlamaktadir. Bir isletmenin varliklari
isgorenler, yonetim, girisimcilik yetenegi, fiziksel sermaye gibi unsurlardan
olusur. Isletmeler deger yaratmak icin bu varlilari kullanirlar ve her bir
varlik kendisinden beklenen bir degere sahiptir. Bu goriislerden hareketle

orgiitsel performans; bir 6rgiitiin sahip oldugu varliklari kullanarak yarattg;
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ekonomik degerin ve yararin, hissedarlarin en az bunlardan elde etmeyi
umdugu deger ve yarar kadar olmasidir seklinde tanimlamak miimkiindiir.
Eger elde edilen deger, hissedarlarin beklentisi altinda ise bitytik bir ihtimalle
yaurimct bu varliklarla daha yiiksek degeri elde edebilecegi alternatif
kaynaklara yonelecektir.

[sletme kiiltiiriinde performans, bir isi yapan bireyin ya da isletmenin
o isle amaglanan hedefe yonelik olarak nereye varabildigi, baska bir anlatimla
neyi saglayabildiginin nicel (miktar) ve nitel (kalite) olarak anlatmidir.
Diger bir anlatimla performans, isletme amaglarinin gergeklestirilmesi icin
gosterilen tiim cabalarin degerlendirilmesidir (Kenger, 2001: 38).

[sletmelere gore performans “deger yaratabilmek” tir. Performans,
hem “dogru isin yapilmasi” (strateji) hem de “isin dogru yapilmasi”
(Toplam Kalite Yonetimi) ile saglanabilmektedir. Isletmecilik agisindan
fonksiyonelligin kalitesi olarak anlagilan performans, yonetim agisinda ise,
yonetim kalitesi ile iligkilendirilmektedir. 21. Yiizyilin baslarinda Taylor'un
gerceklestirdigi tiretkenlik ol¢timleri ile baglayan performans 6l¢iimii ve
degerlendirilmesine yonelik ilgi, giintimiize kadar siirekli bir artis egilimi
gostererek devam etmektedir (Pervaiz vd., 1999: 305).

Orgiitlerin amac1 ve gorevi belli bir isi gerceklestirmektir. Orgiit
yoneticilerinin gorevi de orgiitiin, kurulus amaglarini ve gorevlerini basarili
bir sekilde gergeklestirmelerini saglamaya yonelik onlemleri almakur.
Yonetimlerin performans anlayist ve belirlenmis olan 6lgiim kriterleri
gecmisten giiniimiize zaman icerisinde degisiklik gostermistir. Performans
kavraminin bu degisim siireci igerisinde degismeyen ve ehemmiyetini
yitirmeyen tek boyut ekonomikliktir. Ister &zel ister kamu, ister iiretime
yonelik isterse hizmet kurumlari olsun karlilik ve dolayisi ile ekonomiklik
temelinde varliklarint siirdiirmek yarist icindedirler. Kar ve karlilik, hem
isletme hem de toplum i¢in 6nem arz etmektedir. Ancak karli olan bir igletme
topluma katki saglayabilir. Ekonomik kaynaklarla isletmelerde olusturulan
art1 deger biitiin toplumlarda sosyal hizmetlerin yerine getirilmesini saglayan
ana kaynaklardir (Gencer, 2006: 7).

Performans anlayisinin gelisim siireci igerisinde ikinci 6nemli boyut
verimliliktir. II. Diinya Savasr’'ndan sonra mal ve hizmetlere olan biiyiik
talep kit kaynaklarin yaratugi ortam, verimlilik kavramini bir kurtarici gibi

toplumun hizmetine sunmustur. Verimlilik, yonetimin gayretlerini maliyet
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ve girdilerden yararlanma diizeyi iizerinde yogunlastirmistur. Ilk dosnemlerde
ozellikle isgiici ve malzeme gibi iiretim kaynaklarinin kullaniminda
yogunlagan verimlilik aruslart giderek sermaye ve enerji kaynaklarina dogru
kaymistr (Halis ve Tekinkus, 2003: 170-171).

Isletme performanst genis bir boyut igerisinde asagidaki sorulara yanit

arayan bir kavram olarak ortaya ¢ikmaktadir (Gencer, 2006: 8).
* Simdi neredeyiz?
* Daha ne kadar iyi olabilirdik?

* Nerede olmaliyiz ?

Bu {i¢ temel soru igletme performansinin ne anlama geldigini genel
olarak aciklamaktadir. Yine bu ii¢ temel soru igletme performansinin
tanimlanmasi ve degerlendirilmesine iligkin alanlar1 belirlemektedir. Ayni
zamanda isletmelerde performansin gelistirilme alanlarina bir ¢ergeve
cizmektedir. Orgﬁtsel sistemlerde performans alanlarini, performans
boyutlarini belirleyici ydnetim goriigleri stirekli bir degisim gostermektedir.
Donem dénem performanst belirleyici olarak farkli boyutlar ortaya
konulmaktadir. Endiistri devriminin baglangicinda bu  boyutlar kar-
maliyet olarak belirginlesirken, daha sonraki dénemlerde kéir-maliyet-
verimlilik tiggeni bi¢imine donusmus, giderek bu ti¢gene kalite ve miisteri
memnuniyeti eklenmistir. Son dénemlerde bu siniflandirmaya calisanlarin
davranigi, pazar durumu, urun liderligi, kamu sorumlulugu gibi daha yeni
boyutlar katulmigtir. Son dénemlerdeki siniflandirmada, drgiitsel bir sistemde
performans kavrami performansin asagidaki boyutlari ile tanimlanmaketadir.

Bunlar (Kenger, 2001: 39-43);

Etkenlik (effectiveness)

Etkililik (efficiency)

Verimlilik (productivity)

Iktisadilik (economic)

Kalite (quality)

Caligma yasaminin kalitesi (quality of working life)

Yenilik (innovation)

® N Nk D=

Karliik  ve  biitgeye  uygunluk (rantabilite,  profitability,
budgetability)
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Sekil 1. Performans Boyutlari ve Iligkileri

Geri Besleme

S —
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Karlilik
—' Yenilik '—

Eckenlik Verimlilik '— B§ etme
(verim) Verimlilik Exkinlik

e Ikeisadilik (Eckdnlil)
Girdi Déniisiim Ciku Sonug

Kaynak: Dagdemir, 1996: 162

2. Veri Zarflama Analizi ve Degerlendirilmesi

Veri Zarflama Analizi Sekil 2.de gosterildigi tizere gozlem kiimesi
hakkinda bilgi edinilmesine yonelik alternatif bir yontem igerir. Veriler
yoluyla bir tek regresyon dogrusu optimize etmek amact olan parametrik
yaklagimlarin aksine, Veri Zarflama Analizi, karar birimlerinin pareto-
verimlilik kiimesiyle tespit edilen en ug sinir1 hesaplama amaciyla her bir
gozlemi en uygun olan sekilde kullanir. Verilerin igerdigi biitiin bilgiler
hem parametrik hem de parametrik olmayan yaklagimlarda kullanilir.
Parametrik analizde, en uygun sekle getirilen tek regresyon denkleminin her
karar birimine tatbik edilebilecegi kabul edilir. Buna karsilik VZA, her karar
biriminin performans 6l¢iistinii en iyi sekilde degerlendirir. Bu, ortalama
hayali bir karar biriminin gdsterilmesi yerine her karar birimi ile ilgili
ortaya ¢tkarilan bir anlayis sonucudur. Bagka bir deyisle, tek optimizasyonlu
istatistik yaklagimlariyla baglantli olan parametrelerin ortalama ve tahmine
odaklanmasinin tersine VZA ihtiya¢ duyulan optimizasyonlar (her gézlem
icin bir optimizasyon) tarafindan temsil edilen bireysel gézlemlere dayanir
(Giigli, 1999: 10).
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Sekil 2. Veri Zarflama Analizi ve Regresyonun Karsilagtirilmasi
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Kaynak: Giiglii, 1999: 16.

Parametrik yaklagim, bagimsiz degiskenleri bagimli degiskenlere
iligkilendiren (regresyon esitligi, iiretim fonksiyonu, vs.) bir spesifik
fonksiyon bi¢iminin ortaya konulmasini gerekli kilar. Secilen fonksiyon
bi¢ciminde bunlarin marjinal tiriin degerini alan faktdrler gibi hata terimleri
ve bircok bagka kisitlamalar konusunda spesifik tahminleri de gerekli kilar.
Tersine VZA, fonksiyonel bicim konusunda bir tahmine ihtiya¢ duymaz.
VZA, her karar biriminin maksimum sinirda veya sinirin alunda oldugu
gozlenen kiimedeki biitiin oteki karar birimleriyle iligkili olan her karar
birimi i¢in maksimum performans 6lgiisiinii hesaplar. Sinirin {izerinde
olmayan her karar birimi kendisine en yakin verimlilik sinir1 tizerindeki
karar biriminin disbiikey bir birlesimine gore dl¢iiliir (Giiglii, 1999: 17).

VZA ampirik olarak azami iiretim yiizeyi olusturur (Sekil 2'deki yekpare
¢izgi), bu da ekonomik bakimdan agiga cikarilan en iyi tiretim sinirt gozlenen
popiilasyonda, kendi girdilerinin seviyesinde bir karar biriminden ampirik yolla
elde edilmesi miimkiin olan azam ¢ikuyr verir (Giiglii, 1999: 17).

Her verimsiz karar birimi i¢in girdi ve c¢ikularin her birine ait
verimsizlik kaynaklari ve seviyesi VZA ile tanimlanir. Ayni girdi seviyelerinin
kullanildig: ve ¢ikularin ayni veya daha verimli sinirinda bulunan diger esas

alinan tek karar birimi ile veya diger esas alinan karar birimlerinin digbiikey
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kombinasyonu ile kiyaslanmasi suretiyle verimsizlik seviyesi tespit edilir. Bu,
oteki girdileri veya ¢ikular: daha da kotiilestirmeden bazi ¢ikulari artirabilen
(veya bazi girdileri azaltabilen) esit olmayan zorlamalar: diizelten ¢oztimleri
gerekli kilarak yapilir. Her verimsiz karar birimine ait potansiyel diizeltme
hesaplamasi bir karar biriminin gdzlenen performansina mutlak uygun
olmaz. Projeksiyonlar, verimlilik sinirinda bulunan karsilagtirilabilir karar
birimlerinin a¢iga ¢ikarilan en iyi uygulama performansina dayandigindan,
verimsiz olan karar birimlerine ait hesaplanan (girdi ve ¢ikularin her
birindeki) diizeltmeler elde edilebilen diizeltmelerin gostergesidir (Giiglii,
1999: 18).

VZA, hem ¢ikts hem de girdiye ait gozlemleri bir arada degerlendirir
ve ¢ok sayida performans ol¢iisiine yer verir. VZA, bir birimin performansini
en iyi performans gdsteren birimlerle kargilastirarak hesaplanmig goreli bir
performans 6l¢iisii ortaya koyar (Boles vd., 1995: 30).

VZA sadece en etkin ve en az etkin birimleri ortaya ¢ikarmakla kalmaz
ayni zamanda kaynaklarin idareli kullanimi ve ¢iktinin miimkiin oldugunca
artriminin dl¢iisiinii de ortaya koyar. VZA, her etkin olmayan birim i¢in
etkin birimlerden olusan bir referans kiimesi sunar. Referans olarak gosterilen
bu birimler goreli olarak etkin olup benzer girdi ve ¢itkti kombinasyonuna
sahiptir ve etkin olmayan birime ¢alismasi i¢in iyi operasyon uygulamalari
orneklemektedir. Gergek uygulamalarda sik stk arzu edilen goreli olarak
etkin olmayan birimlerin performanslarini arturabilmeleri i¢in hedefler
belirlemektir. Bu hedefler birimlerin kendilerini gozlemleyerek kiyaslama
yapmalarini saglar. Tim VZA calismalart girdi/¢iktt kiimesinden goreli
olarak etkin bir birim ortaya ¢ikarir ve bu birimin girdi ve ¢ikularinin
ulagilacak bir hedef olmasini saglarlar (Boussofiane vd., 1991: 1-10).

VZA karar birimlerinin aktivitelerini degerlendirmede oldukga yararlt
bir metottur. En 6nemli avantajlarindan biri de analizi yapmak icin gerekli
bilginin elde edilmesinin diger metotlara gore daha kolay olmast ve bilginin
maliyetinin diisiik olmasidir (Homburg, 2001: 51).

Veri zarflama analizinin ¢ temel zayiflig; onemli degiskenlerin
atlanmasi, aykiri degerlerin etkisi ve eksik gozlemlerin etkisidir. Bunlarin
hepsi etkinlik degerlerinin yanlis hesaplanmasina neden olabilir ve kiyaslama
sonuglarint etkiler (Tepe, 2006: 65).

VZA etkinlik degerleri elde etmenin tek yolu olan girdi ve ¢ikular
kullanir. Bu nedenle anlamli bir analiz i¢in girdi ve ¢ikt degiskenlerinin
secimi hayati 6nem tagir. Bazen 6nemli degiskenlerin analizden ¢ikarilmas:
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bu degiskenlerle yapilan bir analizden ¢ok farkli sonuglar iiretir. Kiyaslamaya
yardimci olmada VZA kullanirken distiniilmesi gereken bir bagka 6nemli
konu ise VZA'nin aykiri degerlere karsi oldukg¢a duyarli olmasidir Aykir:
degere sahip birim zarflama yiizeyini onceki konumundan ileriye iter ve
daha 6nce etkin olan birimler etkinlik sinirinin alunda yer alirlar. Bu durum
VZAnin bir kisit1 olsa da bir¢ok etkin birimin yer aldig1 durumda ideal bir
birim ekleyerek bunlari birbirinden ayirt etmek igin yararli olabilmektedir.
Sira dist durumlarda, aykiri degere sahip birim etkinlik sinirini boyle bir
uzakliga yiikseltilerek grupta karsilasurma yapilacak gercek bir birimin
kalmayarak sadece tek bir etkin birimin kalmasina neden olabilmektedir.
Eksik gozlemlerin VZAda degiskenlerin atlanmasi ve aykuiri degerler kadar
onemli bir etkisi olmasa da analizde miimkiin oldugunca ¢ok karar birimi
kullanilmasi daha dogru sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (Donthu
vd., 2005: 1474-1482).

VZAnin giigli ve zayif yonleri asagidaki sekilde ozetlenebilir
(Aydemir, 2002):

Giiglii Yonler:

1. VZA, verimsiz bir karar biriminin performansini, kiimesindeki géreli
olarak verimli olan karar birimlerinin seviyesine ¢ikarmak icin bir
tek yol degil, alternatif yollar belirler. Burada karar verme birimine
uygun iyilestirme yolunu se¢mek, karar vericinin yargst ve tecriibesi

ile sekillenir.

2. VZAnin uygulanmasi, ozellikle karar vericilerin tiretim siirecini,
ilgili tiim girdi ve ¢ikulari tanimlamak suretiyle daha iyi tanimalarini
saglar.

3. VZA calismasinda gereksinim duyulan veriler ve analiz sonuglarin:
icerecek detaylt bir veri tabani yaraulabilir. Boylelikle konu ile ilgili

belgeleme giiglenir.

4. VZA, girdi ve ¢cikt verilerinin rassal bir mekanizma ile tiretilmedigini,
yani deterministik oldugunu varsaymaktadir. Bu sebepten dolay:
parametrik olmayan, ve verilerin belirli bir fonksiyonel dagilim
kuralina uymast gibi bir varsayimi tagimayan bir yéntem olarak
deterministik durumlar icin daha avantajli bir etkinlik analizi ydntemi

olarak kullanimaktadir.
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5.

Etkinlik analizi, istatistiksel sinir tahminleme yontemlerinin ortaya
ctkardigs ortalama fonksiyonun yerine, en iyi gézlemlerce olusturulan
sinir fonksiyonuna gore yapildigs icin, belirlenen hedefler, en iyi
performans gostermis birimler ornek alinarak yapilmaktadir. Bu
da VZA ile yapilan etkinlik analizinin anlamini ve gegerliligini
giiclendirmektedir.

Zayif Yonler:

VZA genel olarak fiziksel girdi ve ¢iku olciileri ile test edildiginden
teknik girdi ¢iktr verimliligi ile sinirlidir. Yontemin yetenekleri ikt
ve girdilere (eger miimkiinse) goreli fiyatlar veya oncelikli agirliklar
atanarak giiclendirilebilir.

Kalitatif girdi ve gikt1 6lgiileri sonuglari zayiflatabilmektedir. Ilgili girdi
ve ¢ikularin tiretim siirecini dogru olarak yansitabilmesi, yontemin
saglikli sonuglar vermesi agisindan hayatsal 6neme sahiptir. Kritik
bir girdi ya da ¢iktr inceleme dist birakildiginda yontemin verdigi
sonuglar yaniltict ve yanli olabilir.

VZAda, gozlemlenen performansin en iyi performansla olan farki,
sadece verimsizlige baglanmakta ve ug gozlem nokralar: igin 6l¢iim
hatalar1 g6z ardi edilmektedir.

VZA modelleri, statik (duragan) ve tek zaman kesitinde degerlendirilen
modellerdir. Gergek hayatta ise karar verme birimlerinin bazi
girdilerini ¢ikulara dontstiirebilmesi bir periyottan daha uzun bir
stire alacagindan, tiretim siireci dinamik bir 6zellik gostermektedir. Bu
sebeple farkli periyotlardaki veriler i¢in uygun indirgeme oranlarinin
kullanilmas gerekecektir.

Bagvuru grubuna dahil olan karar verme birimlerinin digerlerine
gore tstiinliigiiniin goreceli olmast, bu birimlerinin kendi baglarinda
degerlendirildiginde de gergekten verimli olup olmadiklari hakkinda
bir yorum yapilabilmesini gii¢lestirmektedir. Bu sebeple VZA etkinlik
sonuglari, gorecelilik cercevesinde degerlendirilmelidir

CALISMANIN AMACI VE KAPSAMI

Calismanin  amaci;  Saglik  Bakanligi  hastanelerinin  finansal

etkinliklerin kargilagtirmali olarak olgiilerek siiper etkin, etkin ve etkin

olmayan birimlerin belirlenmesi, etkin olmayan birimlerin etkin olabilmesi

icin gerekli iyilestirme miktarlarinin tespit edilmesi ve karlilik durumlarini

da ortaya koyarak etkinlik ile olan iliskisinin ortaya konmasidir.
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Caligma farkli illerdeki ilgili veri setine ulagilabilen (ayni girdi ve
ctktr bilesimine sahip) Saglik Bakanligr'na ait 16 hastaneye uygulanmisur.
Hastaneler segilmemis olup, ilgili veri seti bulunan Saglik Bakanlig
hastaneleri ¢alisma kapsamina alinmugtir.

OLCUM YONTEMLERI

Calismada etkinlik 6l¢tim yontemi olarak “Girdi Yonelimli Veri
Zarflama Analizi Modeli” kullanilmistr. Bu teknigin secilmesinin nedeni
hastane ve hastane birimlerinin ¢iktilardan ziyade kaynaklar/girdiler tizerinde
kontrol yeteneklerinin daha fazla olmasidir. Veri Zarflama Analizinin bir
takim zayif yonleri olmasina ragmen ¢ok sayida girdi ve ¢ikeinin kullanildigs
sektdrlerde matematiksel programlama teknikleriile kullanilan verileranlamli
bir bilgi setine dénustiiriilmektedir. Diger etkinlik 6l¢tim yéntemlerine gore
daha dogru ve gergekei sonuglar tiretmesi ¢alisgmada bu yontemin tercih
edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Yine caligmada “Karlilik” ise: “Karar
Birimi Kar1 / Karar Birimi Geliri” orani ile 6l¢iilmistiir.

CALISMADA KULLANILAN VERI SETi VE KAPSAMI

Caligmada kullanilan veriler Saglik Bakanligi Performans Yonetimi ve
Kalite Gelistirme Daire Baskanligr'ndan alinmis olup dogru oldugu kabul
edilmistir. Ilgili veriler 2007 yilt verileri olup, bu verilere sahip 16 Saglik
Bakanligi hastanesi ¢aligma kapsamindadir. Bu hastaneler:

e Adana Devlet Hastanesi,

* Afyon Devlet Hastanesi,

* Ankara Egitim ve Arastrma Hastanesi,

e Ankara Yiiksek Thtisas Egitim ve Arasurma Hastanesi,

¢ Balikesir Devlet Hastanesi,

* (Canakkale Devlet Hastanesi,

. Elaz1g Egitim ve Arasurma Hastanesi,

* Gaziantep Avukat Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi,

e Isparta Egirdir Kemik Eklem Hastaliklari ve Rehabilitasyon

Hastanesi,

e lIzmir Dr. Suat Eren Gogiis Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve

Aragtirma Hastanesi,

e Izmir Karstyaka Devlet Hastanesi,
* Konya Numune Hastanesi,

* Malatya Devlet Hastanesi,

*  Mus Devlet Hastanesi,

51



Assessments and Measurement of Financial Performance Using the Methodology of Data Envelopment Analysis
Il (DEA) in Hospitals

*  Mus Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi,
» Tokat Vali Recep Yazicioglu Devlet Hastanesi.

Bu hastanelerin kendi aralarinda kargilastirmali etkinlikleri 6l¢iilmiis
ve her hastanenin karliliklar1 da ortaya konmustur.

Caligmanin veri seti 5 adet girdi ve 1 adet ¢iku olmak {izere 6
degiskenden olugmakrtadir.

Girdi degiskenleri:

[lk Madde ve Malzeme Gidetleri,
Personel Ucret ve Giderleri,

Disaridan Saglanan Fayda ve Hizmetler,
Diger Cesitli Giderler,

Amortisman ve Tiikenme Paylari.

Ciku degiskeni ise “Hizmet Gelirleri”dir.
Kullanilan degiskenlerin igerigi soyledir:

hAREIN I .

Ilk Madde ve Malzeme Giderleri: Bu giderlerin icerdigi giderler:

* Kirtasiye malzemesi giderleri,

* Beslenme ve gida amagli giderler,

* Tibbi ve laboratuvar malzemeleri giderleri,

* Temizleme ekipmanlar: giderleri,

* Giyecek, mefrusat ve tuhafiye malzemeleri giderleri,
* Bakim, onarim ve yedek parca giderleri,

* Yiyecek ve igecek giderleri,

e Uretim ilk maddesi giderleri,

* Diger titketim amagl malzeme giderleri.

Personel Ucret ve Giderleri: Memur ve isgilere ait iicret ve giderleri
kapsayan bu girdi degiskeninin icerdigi giderler:
e Temel iicretler,
¢ Fk 6demeler,
* Fazla calisma iicreti,
* Tedavi ve sosyal yardimlar,
*  Yolluklar,

* Diger personel ticret ve giderleri.

Disardan Saglanan Fayda ve Hizmetler: Bu girdi degiskenin
icerdigi giderler:
¢ Elektrik, su ve yakacak giderleri,
* Haberlesme giderleri,
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Bakim onarim giderleri,

Disardan saglanan personel giderleri,

Disardan saglanan hizmet giderleri,

Danigsmanlik hizmetleri giderleri,

Disardan saglanan diger fayda ve hizmet giderleri.

Diger Cesitli Giderler: Bu girdi degiskenin icerdigi giderler:
Sigorta giderleri,

Pazarlama ve reklam giderleri,
Kira giderleri,

Sosyal giderler,

Egitim ve kiiltiir giderleri,
Konaklama ve seyahat giderleri,
Ortak giderlere katilma paylari,
Mahkeme ve noter giderleri,
Vergi, resim ve harglar,

Kamu paylari

Diger ¢esitli giderler.

Amortisman ve tiikenme paylari: Bu girdi degiskenin icerdigi

giderler:

Maddi duran varlik amortisman giderleri,

Maddi olmayan duran varlik amortisman giderleri,
Ozel titkenmeye tabi varliklar tilkenme paylari,
Diger amortismanlar ve tiikkenme paylari.

Ciktr degiskeni olarak kullanilan “Hizmet Gelirleri’nin icerdigi

gelirler:

Poliklinik gelirleri,

Klinik gelirleri (yatak ticretleri),
Yogun bakim gelirleri (yatak ticretleri),
Ameliyat gelirleri,

Dogum gelirleri,

[lag gelirleri,

Tibbi sarf malzemesi gelirleri,
Kan ve kan triinleri gelirleri,
Diyaliz gelirleri,

Radyoloji ve laboratuvar gelirleri,
Saglik kurulu ve rapor gelirleri,
Diger gelirler.

53



54

Assessments and Measurement of Financial Performance Using the Methodology of Data Envelopment Analysis
Il (DEA) in Hospitals

Veri Zarflama Analizi uygulamasi icin EMS (Efficiency Measurement
System) paket programi kullanilmistir. Bu etkinlik 6l¢tim programi Micro
Soft Excel ile ¢alisan bir programdir. Bu nedenle 6ncelikle veri setleri MS
Excelde hazirlanmis, daha sonra EMS paket programina aktarilip program
calisturilmigtir. Ayrica bu ¢alismada diger VZA calismalarindan farkli olarak
paket programdaki stiperetkinlik modeli ¢alisturilarak etkin birimler de

stralamaya tabi tutulmustur.

ANALIZ BULGULARI

16 karar birimi icin VZA modeli ¢oziilmiis, karliliklart belirlenmis ve

ctkan sonuglar Tablo 1.de gdsterilmistir.

Tablo 1. Hastaneler Etkinlik ve Karlilik Tablosu

Etkinlik | Karlilik/

Karar Birimleri Degeri | Zararlilik

Ankara Yiiksek Thtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi 272,58% | -31,63%
Canakkale Devlet Hastanesi 184,04% | 45,47%
Malatya Devlet Hastanesi 147,65% | -15,60%
Gaziantep Av. Cengiz Gokeek Devlet Hastanesi 142,17% 8,95%

Isparta Egirdir Kemik Ek. Hast. Ted. ve Reh. Hastanesi 122,91% | -28,94%

Elaz1ig Egitim ve Aragtirma Hastanesi 85,85% -29,82%
[zmir Karstyaka Devlet Hastanesi 85,59% | -37,26%
Adana Devlet Hastanesi 83,53% 14,66%
Balikesir Devlet Hastanesi 79,74% -9,32%
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi 74,76% | -21,47%
Tokat Vali Recep Yazicioglu Devlet Hastanesi 74,05% | -29,76%
Afyon Devlet Hastanesi 73,46% 3,54%
Mus Devlet Hastanesi 71,89% | -11,72%
Konya Numune Hastanesi 69,74% | -52,60%
Mus Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 59,31% | -15,29%

[zmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklart ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi

53,57% | -27,61%
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Tablo1.de hastaneler etkinlik degerlerine gore siralanmis olup, 16
hastaneden 5 hastanenin (31,3%) etkin (boyali alan / etkinlik degeri 100%ve
tizerinde olanlar), 11 hastanenin (68,7%) ise etkin olmadig: goriilmektedir.
Ankara Yiiksek [htisas Egitim ve Arastirma Hastanesi siiper etkin hastanedir
ancak zararli ¢itkmigtir. Hem etkin hem de karli olan hastaneler; Canakkale
Devlet Hastanesi ve Gaziantep Av. Cengiz Gok¢ek Devlet Hastanesi
olmustur. Bununla birlikte Adana Devlet Hastanesi ve Afyon Devlet

Hastanesi etkin olmamasina ragmen karli hastaneler ¢itkmiglardir.

Etkin olmayan hastanelerin etkin olabilmesi i¢in girdilerinde

yapmalari gereken iyilestirme (azaltma) miktarlar1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Etkin Olmayan Hastaneler Iyilestirme Tablosu (%)

Arastirma Hastanesi

- Amort.
.. . IMM Pers. | Dis. S. | Diger .
Karar Birimleri Gd. |Uc. Gd.| Fy. Hz | Cs. Gd. TI;‘;‘

Elazig Eg.mm ve Arastirma 50,18 | 10.88 | 29.67 0,00 0.00
Hastanesi
[zmir Karstyaka Devlet Hastanesi 22,15 | 37,38 | 64,87 0,00 0,00
Adana Devlet Hastanesi 0,00 | 17,35 | 37,15 | 12,76 0,00
Balikesir Devlet Hastanesi 0,00 | 30,13 | 45,08 0,00 | 19,61
Ankara Egmm ve Aragtirma 0.00 | 20,51 0.00 | 22.63 | 67.30
Hastanesi
Tokat Val.l Recep Yazicioglu Devlet 0,00 270 | 16,16 0.00 | 49,95
Hastanesi
Afyon Devlet Hastanesi 5,02 0,00 | 34,20 9,38 0,00
Mus Devlet Hastanesi 0,00 | 18,69 | 37,48 | 17,21 0,00
Konya Numune Hastanesi 0,00 | 27,69 8,50 0,00 | 39,29
Mus Kadin Dogum ve Gocuk 9,46 | 0,00 | 31,97 | 0,00 | 31,03
Hastaliklar1 Hastanesi
Izmir Dr. Suat Seren Gogiis
Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve 5,57 0,00 | 28,74 0,00 | 32,54

Tablo 2.’ye gore Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin etkin
olabilmesi igin; yaptig1 [lk Madde ve Malzeme Giderlerini 50,18% oraninda
azalur, Personel Ucret ve Giderlerini 10,88% oraninda azalur ve Disardan
Saglanan Fayda ve Hizmetler i¢in yapug: giderleri 29,67% oraninda azalur
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ise etkin duruma gegecektir. Birimin zararlik degeri -29,82% iken, etkin
duruma gectigi takeirde karlilik degeri de 1%’e ulasacakur.

[zmir Kargiyaka Devlet Hastanesi’nin etkin olabilmesi igin; yaptig1
Ilk Madde ve Malzeme Giderlerini 22,15% oraninda, Personel Ucret ve
Giderlerini 37,38% oraninda ve Disardan Saglanan Fayda ve Hizmetler
icin yaptigt giderleri 64,87% oraninda azaltir ise etkin duruma gegecektir.
Birimin zararlik degeri -37,26% iken, etkin duruma gectigi taktirde karlilik
degeri de 21%’e ulasacakur.

Adana Devlet Hastanesi’nin etkin olabilmesi i¢in; yapugi Personel
Ucret ve Giderlerini 17,35% oraninda, Disardan Saglanan Fayda ve
Hizmetler igin yapug giderleri 37,15% oraninda ve Diger Cesitli Giderleri
12,76% oraninda azalur ise etkin duruma gegecektir. Birimin karlilik
degeri 14,66% iken, etkin duruma gectigi taktirde karlilik degeri de 31%’e
ulagacaktir.

Balikesir Devlet Hastanesi’nin etkin olabilmesi i¢in; yaptgi Personel
Ucret ve Giderlerini 30,13% oraninda, Disardan Saglanan Fayda ve
Hizmetler icin yapug: giderleri 45,08% oraninda ve Amortisman ve
Titkenme Paylarini 19,61% oraninda azalur ise etkin duruma gececektir.
Birimin zararlilik degeri -9,32% iken, etkin duruma gectigi taktirde karlilik
degeri de 21%’a ulasacakur.

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin etkin olabilmesiicin; yapug:
Personel Ucret ve Giderlerini 20,51% oraninda, Diger Cesitli Giderlerini
22,63% oraninda ve Amortisman ve Titkenme Paylarini 67,30% oraninda
azalur ise etkin duruma gececektir. Birimin zararlilik degeri -21,47% iken,
etkin duruma gectigi taktirde kirlilik degeri de 4%’e ulasacakuir.

Tokat Vali Recep Yazicioglu Devlet Hastanesi nin etkin olabilmesi i¢in;
yapugi Personel Ucret ve Giderlerini 7,70% oraninda, Disardan Saglanan
Fayda ve Hizmetler i¢in yapug: giderleri 16,16% oraninda ve Amortisman
ve Tikenme Paylarini 49,95% oraninda azalur ise etkin duruma gegecektir.
Birimin zararlilik degeri -29,76% iken, etkin duruma gectigi taktirde karlilik
degeri de -19%’a ulasacakur.

Afyon Devlet Hastanesi'nin etkin olabilmesi i¢in; yaptig Ik Madde
ve Malzeme Giderlerini 5,02% oraninda, Disardan Saglanan Fayda
ve Hizmetler icin yapug: giderleri 34,20% oraninda ve Diger Cesitli
Giderlerini 9,38% oraninda azalur ise etkin duruma gegecektir. Birimin
karlilik degerini 3,54% iken, etkin duruma gectigi taktirde karlilik degeri
de 14%’e ulasacaktir.
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Mus Devlet Hastanesi'nin etkin olabilmesi i¢in; yaptig1 Personel Ucret
ve Giderlerini 18,69% oraninda, Disardan Saglanan Fayda ve Hizmetler
icin yapug: giderleri 37,48% oraninda ve Diger Cesitli Giderleri 17,21%
oraninda azalur ise etkin duruma gegecektir. Birimin zararlilik degeri
-11,72% iken, etkin duruma gectigi taktirde karlilik degeri de 12%’ye
ulasacaktir.

Konya Numune Hastanesi’nin etkin olabilmesi i¢in; yapugi Personel
Ucret ve Giderlerini 27,69% oraninda, Disardan Saglanan Fayda ve
Hizmetler icin yapug: giderleri 8,50% oraninda ve Amortisman ve Titkenme
Paylarini 39,29% oraninda azalur ise etkin duruma gegecektir. Birimin
zararlilik degeri -52,60% iken, etkin duruma gectigi taktirde zararlilik
degeri de -22%’a ulasacakur.

Mus Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi’nin etkin
olabilmesi icin; yaptig1 [lk Madde ve Malzeme Giderlerini 9,46% oraninda,
Disardan Saglanan Fayda ve Hizmetler icin yapugi giderleri 31,97%
oraninda ve Amortisman ve Titkenme Paylarint 31,03% oraninda azaltir
ise etkin duruma gegecektir. Birimin zararlilik degeri -15,29% iken, etkin
duruma gectigi taktirde zararlilik degeri de -2%’ye ulasacakur.

[zmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nin etkin olabilmesi igin; yaptig1 ik Madde ve Malzeme
Giderlerini 5,57% oraninda, Disardan Saglanan Fayda ve Hizmetler i¢in
yapugt giderleri 28,74% oraninda ve Amortisman ve Titkenme Paylarini
32,54% oraninda azalur ise etkin duruma gegecektir. Birimin zararlilik
degeri -27,61% iken, etkin duruma gectigi taktirde zararlilik degeri de
-15%e ulasacaktir.

Etkin olmayan hastanelerin bilyiik ¢ogunlugu Disardan Saglanan
Fayda ve Hizmet Giderleri ile Personel Ucret ve Giderlerinde fazla harcama
yapuklari goriilmektedir. Ozellikle bu hastaneler disaridan sagladiklari
temizlik, yemek, giivenlik ve bilgi islem hizmetlerini etkin birimlere gore daha
yiiksek harcama yaparak saglamiglardir. Yine genel olarak bu hastanelerin aul
durumda personel kullanmalar1 nedeniyle personel sayilarinda azaltmaya
giderek Personel Ucret ve Giderlerini diisiirmeli, atil personel ise ihtiyact
olan saglik hizmeti sunan birimlerde istihdam edilmelidir. Bu iki gideri
Amortisman ve Tikenme Payr Giderleri izlemektedir. Etkin olmayan
hastanelerin ¢ogunun Amortisman ve Tiikenme Pay1 dagitum politikalarini
degistirmeleri gerekmektedir. Yine etkin olmayan hastanelerin neredeyse
yarisinin Ilk Madde ve Malzeme Giderlerinde fazla harcama yaptiklari
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goriilmektedir. Ozellikle Tibbi Malzeme ve Laboratuvar Sarf Malzemesi
alimlarinda etkin olmayan hastanelerin fazla harcama yapuklari ortaya
cikmuigtir.

SONUC VE ONERILER

Karar birimlerinin etkinliginin degerlendirilmesinde en ¢ok
kullanilan yontemlerden biri veri zarflama analizidir. VZA, birden ¢ok
girdi ve birden ¢ok ciktiy1 isleyecek yetenektedir ve dogrusal form disinda,
girdi ve ¢ikular iligkilendiren bir fonksiyonel forma ihtiya¢ duymaz. VZA
ile etkinlikleri hesaplanan karar birimleri goreli olarak tam etkinlige sahip
olanlarla kiyaslanir. Bu olumlu &zellikleri nedeniyle VZA yardimuiyla yapilan
bu calismanin sonuglart incelenen hastanelerin ve hastane birimlerinin
cesitli degiskenler kullanilarak goreli etkinliginin belirlenmesini miimkiin
kilmustir.

VZAnin sonuglari yonetsel agidan son derece 6nemli bilgiler igerir.
VZA analizi incelenen veri setindeki her karar biriminin digerlerine gore
etkinligini verir. Boylece, etkinligi diisiik olan karar birimleri belirlenir ve
bunlarin etkinliklerinin ne 6l¢iide artabilecegine iliskin veriler elde edilir.
Eger bir karar birimi etkin degilse, VZA analizi bu birimin etkinligini
artirabilmek icin gerekli olan stratejileri etkin karar birimlerine referans
vererek onerir. Hesaplanan referans degerleri kullanilarak tiim birimlerin
etkin olabilme 6zelligini saglayabilmeleri miimkiindiir.

Bu caligma ile hastanelerin finansal performansi 6l¢iilmiis, etkinlik
ve karlilik/zararlilik degerleri belirlenmis, etkin olmayan birimlerin etkin
duruma gegebilmeleri i¢in hangi giderlerinde ne kadarlik iyilestirme
yapacaklart ve bu durumun karliliklarina etkisi ortaya konmustur.

Yapilan ¢alisma ile karar birimlerinin etkin, etkin olmama, karli ve
zararli olma durumlarini gésterir sonuglar Tablo 3.'de gosterilmistir.

Tablo 3. Karar Birimleri Etkinlik ve Karlilik Sonu¢ Tablosu (%)

.. . ETKIN ETKIN OLMAYAN
KARAR BIRIMLERI
Karlt Zararlt Karlt Zararlt
Hastaneler 0,13 0,19 0,13 0,56

Tablo 3.den de goriilecegi tizere etkin olan birimler zararli
ctkabilmekte, etkin olmayan birimler kérli ¢ikabilmektedir. Bununla
birlikte etkin olmayan birimlerin ise cogunlukla zarar eden birimler oldugu
gorilmektedir.
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Saglik harcamalarinin biiyiik bir bolimiinii ilag harcamalari ve
hastane harcamalari olusturmaktadir. Ulkemizde saglik hizmet sunumunun
¢ok 6nemli bir kismint (6zellikle SSK hastanelerinin 2005 yilinda devrinden
sonra) Saglik Bakanlig1 hastaneleri yiiriitmektedir. Bu nedenle iilkemizde en
biiyiik saglik hizmet sunucusu olan Saglik Bakanligrna bagli hastanelerin
etkili ve verimli bir sekilde yonetilmesinin 6nemi agikardir.

Yapilan ¢alisma ile Saglik Bakanligi hastanelerinde ve hastane
birimlerinde gerceklestirilen giderler ve elde edilen gelir dikkate alinarak
kaynak kullaniminin verimliligini ortaya koymak ve atil kapasitelerin tespiti
ileyapilmasi gerekliiyilestirme miktarlarinin ortayakonulmasiamaglanmistur.
Hastanelerin verimlilik sonuglarinin yani sira hastane birimlerinin de
verimlilik sonuglarinin karliliklari ile birlikte ortaya konulmast hem makro
hem de mikro diizeyde isletmecilik agisindan son derece 6nemlidir.

Calisma sonucuna gore 16 hastane toplam etkinlikleri gdz 6niine
alindiginda, hastanelerin toplam harcamalarinin 13,43%atl kullanildig:
tespit edilmistir. Bu hastanelerin toplam karliliklar1 dikkate alindiginda
ise gelir ve giderin esit olmasi icin toplam 10,43%oraninda giderlerden
azaltlma yapilmasi gerektigi ortaya ¢tkmistir. Sonug olarak Saglik Bakanligs
hastaneleri giderlerinde yapilacak iyilestirme ile ilgili aul kaynak, farkli
saglik alanlarina yatirim (koruyucu saglik hizmetleri icin ya da saghk
kurumu agilmasi, yenilenmesi gibi) amagcli kullanilabilir ya da toplam saglik
harcamalarinin disiiriilmesi saglanabilir.

Caligma sonuglari sadece Saglik Bakanligi Merkezi Yonetimi agisindan
degil, hastane yoneticileri agisindan ¢ok daha yol gésterici niteliktedir. Bir
hastanenin digerlerine gore etkinlik diizeyini belirlenmesi 6nemli olmakla
birlikte hastane icinde pek ¢ok sayida hizmet tireten dolayisiyla gelir ve
gideri olan birimlerin etkinlik diizeylerinin bilinmesi alinacak onlemler
agisindan onemlidir. Bu nedenle yapilacak etkinlik 6l¢iim ¢aligmalarinin
hastane birimlerinin de birer karar birimi seklinde goriilerek yapilmasi daha
dogrudur. Hastane yoneticilerinin etkinsizlik nedeninin, hangi birimin
hangi kaynagindan ortaya cikugini bilmesi alinacak onlemler icin temel
kosuldur.

Giiniimiizde bir hastanenin sadece ameliyathane donanimi milyon
TLlik yatrimlar gerektirmektedir. Bu da géstermektedir ki bir hastanede
orta dl¢ekli bir sanayi kurulusundan ¢ok daha fazla donanim ve cihaz vardir
ve bunlarin ¢ogu dis alim yoluyla saglanmaktadir. Bu kadar pahali cihaz
donanimi ve degerli isgiiciinii bulunduran hastanelerin toplumun saglik
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ihtiyaclarini kargilarken ellerindeki kaynaklari tam olarak kullandiklarini
soylemek zordur. Ciinkii saglik sistemimizin her kademedeki yénetiminde
bilimsel ilke ve tekniklerden yeterince yararlanilmamaktadir. Sonug¢ olarak
akilcr ve ekonomik kararlar alinamamakta, kaynaklar istemeden de olsa
israf edilebilmektedir. Bu nedenle hastanelerde bilimsel ilke ve tekniklerin
uygulanmasi, 6ncelikle bunlari bilen uzmanlarin yonetim kadrolarinda
istihdam edilmesini gerektirir. Bu ¢alismanin da bulgularina bakildiginda
pek ¢ok hastane etkin olmadig gibi zararli da ¢ikmigur. Bir hastanenin
finansal ya da finansal olmayan performansindan hastane yénetimi
sorumlu olmasi nedeniyle hastane yonetim kadrolarinin nitelikleri ¢ok
onemlidir. Saglik Bakanligi hastaneleri daima tp alaninda egitim almug
kisilerce yonetilmistir ve halen ayni uygulama devam etmektedir. Kamu
Hastane Birlikleri olarak adlandirilan sistem heniiz uygulamaya ge¢memis
olmakla birlikte bu yasa tasarisinin Saglik Bakanlig1 hastanelerinin etkili ve
verimli yonetimine ¢oziim olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle hastane
birliklerinin performanslarinin 6l¢limiine yer verilerek siniflandirmaya ve
dolayisiyla rekabete tabi tutulmasi, ayrica hastane birligi yonetiminde tp
egitimi almig olanlardan ziyade saglik yonetimi, isletme, iktisat, hukuk,
muhasebe ve maliye alanlarinda egitim almis kisilere de yer verilmis olmasi
bu baglamda 6nemli bir gelisme olarak diisiiniilebilir. Ozellikle galisma
kapsaminda olan Saglik Bakanligi hastanelerinden, kamu tiizel kisiligine
haiz saglik isletmesi statiisiine sahip tek hastane olan Ankara Yiiksek Thtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nin siiper etkin hastane ¢ikmasi (karli olmasa
da) Saglik Bakanlig'nin bu yonde hareket etmesi gerektigine dair 6nemli
bir drnektir.

Yine hastanelerde maliyet muhasebesi sisteminin bulunmamasi da
onemli bir eksikliktir. Kaynaklarin verimli bir sekilde kullanimina olanak
saglayacak kararlar icin gerekli olacak finansal bilgi ancak yeterli diizeyde
yapilandirilmis maliyet yonetim sistemleri ile miimkiindiir.

Hastanelerin ¢ikan etkinlik ve kirlilik sonuglarina gére giderlerini
azaltict 6nlemler almast gerekir. Bu; personelin nitelik ve nicelik olarak
dagilimindan ve biytklugiinden, ortalama kalis giiniine, yatak doluluk
oranindan kullanilacak tubbi cihazina, yapacagi yatirimlara kadar son derece
teknik bilgi ve beceri de isteyen ok 6nemli yonetsel bir siirectir. Bu amagla
talep tahminleri, insangiicii planlamasi, kapasite planlamasi, stok yonetimi
ve finansal planlama konularinda bilimsel ilke ve teknikler kullanilarak
modern isletmecilik kurallari ¢alistirilmalidir.
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Sermayenin pahali ve kit olusu, parasal islemlerin bilingli yonetimini
zorunlu hale getirmistir. Ozellikle hastaneler ihtiyag fazlasi nakdini vadeli
mevduat, repo vb. ile degerlendirilmesi saglamali veya satin almalarda pesin
odeme avantajlarindan yararlanilmalidur.

Sonug olarak Saglik Bakanligi hastanelerinin temel amact etkili,
verimli ve kaliteli saglik hizmetini sunmak olmalidir. Bu hastanelerin
karliligini ytikseltmek ana amag olmasa da finansal etkinlik diizeylerini ortaya
koyarak, etkin olmayan hastanelerin hedeflenen etkinlik diizeyine ulasmasini
saglayacak ve tegvik edecek rekabet ortami yaratilmasi gerekmektedir. Bu
amagla yapilacak performans 6l¢iimlerinde sadece finansal gostergeler degil
hastanelerin sosyal sorumlulugunu da yansitan gdstergeler de kullanilmas:
hastane performanslarini degerlendirmede daha dogru olacakur. Ayrica
hastanelerin ve ayni hizmeti sunan hastane birimlerinin belirlenmis standart
oranlara gore degil de birbirleri ile kiyaslanmasi sonucu elde edilecek
sonuglara gore performanslarinin él¢iimlerinin degerlendirilmesi ulagilabilir

hedefler agisindan daha faydali olacag: diistintilmekeedir.
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OZET

Agiz - Dis sagligi ve sonuglari yalnizca genel saglik acisindan degil, sosyal
yapinin devamliligt ve huzuru agisindan da sasiruct bir etkiye sahip olabilir. Bu
durum; yasamin ilk yillarindan itibaren gelisme ihtimali olan erken gocukluk ¢ag1
cliriiklerinin gocukta olusturabilecegi agri ve devamindaki konugma-6grenme
giicligiiniin kendini ifade etmedeki olumsuz yansimalari degil, ayni zamanda olasi
bir kisilik degisimi ve toplumda yalniz kalmanin olusturabilecegi iletisimsizlikle de
aciklanabilir.

Calismalar; birey saglig: ve toplum huzuru arasindaki ilintiyi net bir sekilde
aciklasalar da toplumsal iletisim ve bireysel ifadenin yegane araci olan konugma-
ogrenme ve tilkemiz gelenekleri diistiniildiigiinde yeme (ve bunun bagta aile ortamu
olmak {izere toplumsal yasamin paylasimindaki rolii) islevlerinin gergeklestirildigi
agiz ve gevresinin sagliginin ne denli 6nemli olabilecegini gozler 6niine sermektedir.
Biitiin bunlarin yaninda agiz hastaliklarinin énlenebilmesi ve tedavisi icin birgok
gelismis veya gelismekte olan iilke biiyiik biitgeler ayirmakeadir.

Bu derlemede; agiz hastaliklarinin medikal, psikososyal ve ekonomik

etkilerinin irdelenmesi amaglanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Agiz ve dis saglig1, Sosyal yap1, Ekonomik boyut

*Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi ve Endodonti
Anabilimdal
**Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirltigii
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Evaluation of the Medical, Pyscosocial and Economic Impact of Oral-
Dental Diseases

ABSTRACT

The continuity of good-oral health and its consequence have an interesting
effect not only on overall medical health but also on social-comfort. This can
be explained by the fact that early caries occurrence in infant not only leads to
pain which could result in talking and/or learning disability, but also leads to
uncommuniability due to desolution and social embarrassment. Eventhough,
many scientific papers explain the clear relation between personal health and social
well-being, one of the unexplained issues is the importance of oral health in social-
life in which we generally use the oral-cavity for talking in communication and
eating in our traditional life-style. Of course, treatment of the oral diseases have a
gross budget for many developing and or less developed countries.

The aim of this review to investigate medical, pyscosocial and economic
impacts of oral disease.
Key Words: Oral and dental health, Social structure, Economic dimension

GIRIS

Diinya saglik 6rgiitii 60 yil 6nce sagligi, “yalnizca hasta veya sakat
olmamak degil bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali”
seklinde tanimlamigtir. DSO, kendi tanimindan yola ¢ikarak bir bireyin
teknik olarak hastaligini tedavi ettirmis olmasinin “iyi olma durumu” igin
yeterli olamayacagini ve iyilik halinin t¢ farkli boyutununda siirdiiriilmesi
gerektigini vurgulamistir. Fiziksel iyilik hali banyo yapma, tiras olma,
yeme ve hareket etme gibi normal aktiviteleri yerine getirebilme olarak
kabul edilmektedir. Zihinsel iyilik hali, kavramsal yeteneklerin yerinde
olmasi(saglam) ve korku, endise, stress, depresyon ve diger negatif duygular
gibi sikintilar olmamast anlamina gelmektedir. Sosyal iyilik hali ise bir kisinin
toplumla entegrasyonu, aile bireyi olarak gorevlerini yerine getirebilmesi,
arkadas, calisan, vatandas olarak veya herhangi bir insanla iligki kurabilme
yeteneklerinin tamamuyla iliskilidir. (DSO, 1948)

Ag1z boslugumuz viicudumuzun tamamlayici bir parcasidir ve agiz
sagligi viicudumuzun geri kalan kisminin saghgiyla yakindan iligkilidir.
Elde edilen birgok bilimsel kanitta; yetersiz agiz sagliginin genel sagliga
olan olumsuz etkileri net bir sekilde ortaya konmustur (Offenbacher ve
ark., 1998: 3; De Stefano ve ark., 1993: 306; Morrison ve ark., 1999: 6).
Son dénemlerde yapilan bir¢ok ¢alismada, periodontal hastaliklar gibi agiz
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enfeksiyonlarinin; kalp hastaligini ve hamilelerde erken dogum riskini
arttirdigt ve diyabetli hastalarin kan gekerini kontrol etmelerinde sorunlar
yasamasina neden oldugu gosterilmistir (Williams ve Mahan., 1960: 172;
Bobetsisveark., 2008: 139) . Ote yandan; agizda meydana gelen degisiklikler;
viicudun herhangi bir bolgesinde olusan enfeksiyoz hastaliklar, immune
rahatsizliklar, beslenme bozukluklar: ve kanser gibi bir¢ok hastaligin da ilk
belirtisi olabilir (Tyldesley, 1983: 587; Swinson ve ark., 2004: 65; Parks ve
Lancaster., 2003: 171).

Agiz boglugumuz bir bakima viicudumuzun dis diinya ile baglantisini
saglayan ilk giris kapisidir. Buna ilaveten yasamimizin devamu igin ihtiyacimiz
olan besinlerin ve suyun alinmasi i¢in gerekli yolun saglanmasinda, insanlarla
iletisim kurmamizda ve ruh halimizi disa yansitmamizda en belirgin isaret
olarak gorev yapmaktadir. Agiz sagligi, biitiin dislere sahip olmak degil
aynt zamanda bu dislerin ¢iiriiksiiz, dolgusuz ve kavitesiz olmasi anlamina
gelmektedir. Bu durum, insanlarin yagamlari boyunca genel sagliginin en
temel ve tamamlayici parcasidir. Agiz sagligi denilence akla sadece digler
degil, disetleri, sert ve yumugsak damak, agiz ve bogaz mukozasi, dudaklar,
tikiiriik bezleri, ¢igneme kaslart alt ve iist ¢enesi yani biitiin bir agiz akla
gelmelidir. Iyi bir agiz sagligi sadece dis giiriigii ve diseti hastaliklarina sahip
olmamak degil, kronik agiz hastaliklari, agiz ve bogaz kanserleri, yumusak
doku lezyonlari, damak dudak-yariklari gibi dogumsal defekdlere, agiz,
dis ve kraniofasiyal dokular1 etkileyen diger hastaliklara, durumlara veya
rahatsizliklara sahip olmamak anlamina gelmektedir. Cigneme, tat alma,
oplisme, giilimseme, konusma ve sarki soyleme gibi bircok temel insani
fonksiyonun gergeklestirilebilmesi i¢in agiz sagligimiz yeterli diizeyde
olmalidir.

Cocuklarda 6zellikle tedavi edilmeyen dis ciiriiklerinin; beslenme
giicliigii, konugsma bozuklugu, dis yapisinda harabiyet, yetersiz ¢igneme
fonksiyonu, estetik problemler ve buna bagli olarak 6z giiven kaybi, agr1,
enfeksiyon, konsantrasyon kaybi, 6grenme giicligii ve okul devamsizlig
gibi bircok belirgin oral ve sistemik problemlere neden olacag: ve sosyal ve
duygusal bir ¢ok sonu¢ dogurabilecegi bilinmektedir (Reisine ve ark., 1987:
66; Reisine ve ark., 1986: 65).

“Saghgin 6lgtimi” ile ilgili aragtirmalar, kronik ve akut durumlari
icine alan genis bir spektrumu icerse de agiz sagliginin sosyal etkileri tizerine
goreceli olarak daha az 6nem verilmektedir (Bergner ve ark, 1981;19).
Geleneksel yaklagimda agiz sagligi, “doku patolojisi” temelinde 6l¢iiliir ve bu
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patojinin neden oldugu genis sosyal sonuglar cogunlukla dikkate alinmaz.
Dis hastaliklart halihazirda hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda yiiksek
prevalansla karakterize problemlerdir ve aslinda pek ¢ok iilkenin saglik
harcamalarinda da hatir1 sayilir yiizdelere ulasmaktadir. Ornegin ABD'de;
2004 y1li verilerine gore Amerikalilar yaklagik olarak 500 milyon dis hekimi
ziyareti gerceklestirmisler ve tahmini olarak dental servislerde 78 milyar
dolar harcamislardir. (NHE, 2004)

Nadiren de olsayasami tehditedicibir gidis sergileyen agiz-problemleri,
cogunlukla kronik bir seyir takip eder ve zaman zaman akut periyotlar
sergiler. Bu sebeple cogunlugu, tbbi durumlarla kiyaslanamayacak derecede
“hizli” tedavi edilebilirler. Bu sebeplerledir ki, diger tbbi-kronik durumlar,
genelde politika yapicilar tarafindan daha ciddi halk sagligi sorunlari olarak
algilanmaktadr.

Opysa ki kendi i¢ dizaynlarinda sldiiriicti olmayan bu hastaliklar dizini,
sasirtict ve hatta kalici olabilen bir sosyal-psikolojik ve ekonomik etkilere
sahiptirler ve bu durum birey-toplum iliskisini bozabilir. Bu sebeple bu
derlemede, agiz hastaliklarinin medikal, psikososyal ve ekonomik boyutlar:

irdelenmistir.

Agrz Saglig ve Genel Saglik Arasindaki Tligki:

Direkt Etki (bakteriyel enfeksiyonlar vs.)

Ozellikle son 20 yil iginde yapilan galismalarda, agiz sagligi ve
genel saglik arasinda iki yonlii bir iliski oldugu belirginlesmistir (Barnett,
2006; 137). ki yonli olarak ifade edilmeye ¢aligilan durum; bazi sistemik
hastalik bulgularinin agiz belirtileri oldugu ve agiz sagliginin ise dolayli
ya da dogrudan bir gekilde genel saglik tizerinde etkili oldugu seklinde
agiklanmaktadir (Barnett ve Hyman, 2006: 137). Agiz hastaliklari ve
sistemik hastaliklar arasinda bulunan belirgin iliski spesifik olarak neden
sonug iligkisini gostermez; bu iki durum sans eseri olabilecegi gibi genel risk
faktdrlerine bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir.

Aslinda sasirtict bir gekilde agiz saghginin bir birey {zerindeki
etkileri anne karnindan itibaren baglamaktadir. Ornegin; hamilelik donemi
gingivitisi veya ileri periodontitis gibi hastaliklarin erken dogum gibi
istenmeyen sonuglara yol agabildigi artk belirginlik kazanmugtir (Bobetsis,
2006: 137). Bu tip erken dogan bebeklerin perinatal donemde 6liim riskleri

yiiksektir ve neonatal donemde yasamlarini sirdiirenlerin ise norogelisimsel,
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solunumsal, davranigsal, metabolik ve kardiyovaskiiler problemler gelistirme
riski bulunmaktadir (Bobetsis, 2006; 137). 1yi bir agiz hijyeninin eksikligi,
periodontal bakterilerin  bakteriyel biyofilm seklinde birikimine yol
agmaktadir. Bakeeriler ve saldiklar: viriilans faktdrler kan dolagimina girerek
sistemik iltihabi cevabi tetiklemektedir. Periodontitisten kaynaklanan bakteri
ve enflamatuar mediatdrlerin fetal-plasental tiniteye yerleserek negatif etki
gosterdikleri varsayilmakeadir. Bu teoriye destek olarak kemirgenler tizerinde
yapilan calismalarda, periodontal hastaliklarin daha diisiik agirlikls fetiislere
neden oldugu gosterilmistir (Pitiphat ve ark., 2008: 36).

Periodontal hastaliklarin hamilelikte yol actigi olumsuz sonuglarla
ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin bircogu periodontal hastaliklarla
hamilelik komplikasyonlar: arasinda ki iliskiyi gdstermistir (Deppe ve ark.,
2010: 41; Rakota ve ark., 2010: 81; Marin, 2005: 32). Toplum halk saglig:
caligmalari, periodontal hastaliklarin hamilelik komplikasyonlarinin énciisii
oldugunu gostermistir. Direke iligki acisindan bazi net olmayan bulgular olsa
da, fetiisiin anneden gelen oral bakterilerle temasi sonucunda “periodontal
patojenlere” kars1 olusan fetal IGM cevabinin “erken dogum” i¢in goreceli
olarak yiiksek risk tasidig: ifade edilmektedir. Fetal-plasental arayiizeyinde
lokalize olan enflamatuar cevabin doku yikimina ve nihayetinde fetal gelisimi
de etkiledigi distiniilmektedir (Bobetsis, 2006: 137).

Diyabet, gingivitis ve periodontitis i¢in bir risk faktoriidiir. Periodontal
hastaliklarin glisemik kontrole olan etkisini degerlendirebilmek icin ¢ok
sayida caligma yiiriitiilmiistiir. Bazi ¢aligmalarda, periodontal tedavi sonrasi
glisemik kontrolde belirgin bir gelisme olurken digerlerinde herhangi bir
degisiklik olmadig; ifade edilmistir (Mealay, 2006: 137).

Diyabetik hastalarin periodontal terapilere olan glisemik cevabr hayli
farklilik gostermektedir. Diyabet ve periodontal hastaliklarin birbirlerini
tetikledikleri icin es zamanli olarak kontrol altna alinimlari gerekmektedir
(Nagasawa ve ark., 2010: 49). Sistemik enflamasyon insulin direncini
artirmaktadir. Kronik periodontal iltihaplar insiilin direncini artirma
potansiyeline sahip olduklari icin glisemik kontrolii giiglestirirler. Buna
ilaveten, ozellikle diyabetik hastalarda goriilen, ileri glikasyon son tiriinlerinin
birikimi periodontal patojenlere karsi olusan immunoenflamatuar cevabin
siddetini artirma potansiyeline sahiptir (Demmer ve Desvarieux, 2006: 137).

Enflame olmus periodonsiyum enflamatuar sitokinleri, LPS ve
bakterileri sistemik dolagima salmaya basglamakta ve sonrasinda salinan bu

maddeler arterosklerosizin ilerlemesine neden olarak kan koagiilasyonunu,

67



68

M Evaluation of the Medical. Pyscosocial and Economic impact of Oral-Dental Diseases

trombositleri ve prostoglandin sentezini etkilemekte ve nihayetinde
felc baglangicina katkida bulunmaktadirlar. Yapilan bir vaka-kontrol
caligmasinda serebral enfarktiislii 50 yas alu 40 hastanin agiz-dis saghigi
durumu popiilasyondan rastgele secilen 40 kisiyle karsilagtirilmigtir. Toplam
indekste ve panoromik degerlendirme sonrasinda serebral enfarkeiislii
hastalarin kontrol grubunda ki bireylere gore daha kotii agiz hijyenine sahip
olduklari goriilmiistiir (Syrjanen ve ark., 1989: 225).

Agiz icindeki bakteriler ve zararli ajanlar, yeterli miktardaki
tikiiriikle agizdan yikanarak temizlenir ve daha sonra yutulurlar. Bununla
beraber, ozellikle tiikiiriik akist azalmis bireylerde, tist ve alt solunum yolu
enfeksiyonlarina sebep olan gram negatif bakterilerin, agiz icinde biiyiik
oranda artuklari belirlenmistir. Tiim saglikli bireylerin yaklagik yarisi,
uyku esnasinda tiikiiriiklerinin ¢ok az miktarini akcigerlerine ¢ekerler.
Sonug olarak; yetersiz agiz hijyeninin sebep oldugu artan gram negatif
bakteri sayist ve azalan tiikiiriik akust gibi bakteri yiikiinii artturan fakeorler,
pnomoni (zatiirre) riskini arttirabilir (Marik, 2001: 344). Bu durum, viicut
direncinin dustiigii “Domuz Gribi” gibi hastaliklarda, ozellikle agiz bakteri
sayisini diisiirmeye yada kontrol etmeye yonelik olarak hastalara nerilen
“tuzlu-karbonatli su gargarasi” islemi ile 6rtiismektedir. Bu tip hastalarda
olast 6liim vakalari, “akciger enfeksiyonlari” ile olustugundan, ozellikle
bakimsiz agizlarda, akcigerlere sizmasi muhtemel patojen bakteri sayisinin
kontroliinii bu sekilde saglamak yoluna gidilmektedir.

Bakteriyel pnémoninin en sik goriilen sekli orofarengeal floranin
alt solumun yoluna aspire edilmesiyle gerceklesir. Orofarengeal floranin
eliminasyonunu saglayan konak savunmasinin ¢6kmesi durumunda
mikroorganizmalar ¢ogalarak doku hasarina neden olabilmektedir (Craven
ve ark., 1990: 91). Cogu patojenin aspire edilmeden 6nce ilk olarak
farengeal mukoza veya agiz boslugu yiizeylerinde kolonize olmasi kuvvetle
muhtemeldir. Bu patojenler dis bir kaynaktan veya antibiyotik tedavisi
sonrasinda normal oral floranin gelismesi sonucundakolonize olabilmektedir.
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae ve Haemophilus
influenzae gibi genel potansiyel solunum patojenleri, orofarenks bolgesinde
kolonize olarak alt solunum yoluna aspire olabilirler (Cunha, 1986: 22).
Normal agiz florasini olusturan A. actinomycetemcomitanlar, P. gingivalis
ve Fusobacterium gibi anearoblar da alt solunum yollarina aspire olarak

pnéméniye sebep olabilirler (Fiddian-Green ve Baker, 1991: 19).
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Indirekt Etki (beslenme giicliigii, uyku problemleri ve konusma
zorluklar)

Agiz sagligr genel sagligin bir parcasidir ve fonksiyonel, fiziko-
sosyal ve ekonomik boyutlariyla 6lgiilen yasam kalitesi ve huzurun
temelidir. Diyet, beslenme, uyku, psikososyal durum, sosyal iligkiler, okul
devamsizligi ve is performasi gibi farkli durumlar; agiz ve dis hastaliklarindan
etkilenebilmektedir. Oral ve kranisofasiyal hastaliklar ve rahatsizliklar
gidalarin isirilmasi, ¢ignenmesi ve yutulmast gibi fonkisyonlarin yerine
getirilmesini aksatmakta ve besin se¢imini sinirlayarak yetersiz beslenmeye
neden olmaktadir. Bu durumlara; temporomandibular rahatsizliklar, protez
yenilemelerine bagli olarak olusan fonksiyonel sinirlamalart ve tat alma
duyusunda ki degisiklikler seklinde 6rnek verilebilir. Orofasiyal agri, tedavi
edilmemis agiz ve dis problemlerinin semptomudur ve bu durum tek bagina
yasam kalitesini azaltabilecek temel bir etkendir. Yine bu durum, uyku
yoksunlugu, depresyon ve bircok olumsuz psikososyal durumla da ilintili
bulunmustur.

Dis ciirtikleri dolayli olarak bireyin beslenmesini etkileyebilmektedir.
Hizli gelisen dis ciirtikleri etkin bir ¢ignemeyi zorlagtirarak beslenmeyi
olumsuz yonde etkileyebilirler. Sonug; yetersiz beslenmeye bagli hizli kilo
kayb1 ve genel saglik sorunlarinin olusumudur.

Yetersiz agiz sagligt ve dis kaybi, yetiskinlerde ¢igneme kaybina yol
agmakta ve gida secimlerinde sinirlamalar getirebilmektedir. Dolayisiyla
hi¢ bir dogal dise sahip olmayan bir bireyde, lifli gidalarin, proteinlerin,
kalsiyumun ve C vitaminin aliminda azalma meydana gelebilmektedir.
Besin olarak bu iriinlerin aliminin azalmasi, biyokimyasal markerlarinin
azalmasiyla ilskilendirilmistir (Steeles ve ark., 1998; Krall ve ark., 1998:
129; Griep ve ark., 2000: 55).

Cok sayida ¢alisma dis kayiplarinin nitelik olarak daha kalitesiz
beslenmeye yol agugini ortaya koymustur. Ornegin; Amerikali emekli
askerlerde (Chauncey ve ark., 1984: 34), Kanadalilarda (Brodeur ve ark.,
1993: 70), ve Finlilerde (Ranta ve ark., 1987: 3) yapilan calismalar diglerini
kaybetmis bireylerin eksiksiz dislere sahip insanlara gére daha yumusak, kolay
cignenebilir, daha az lif igeren ve besin degeri diisiik gidalar: tercih ettiklerini
ortaya koymustur. Bireyler gida secenekleri konusunda kisitlanmaya
itildiklerinde ve secilen gidalarin optimal besinsel degerden uzak olmasi
sonucu yasam kalitesi acik sekilde 1sturap gekmektedir. Mesela bu bireyler

liften zengin gidalar ve sebzelerden yardim alinarak yapilan ve “giinde 5
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kez” olarak tanimlanan diyet onerilerine ayak uydurmakea biiytik giiglitk
cekerler. Yaglilarda digsizlik ve yetersiz agiz saglig berlirgin bir sekilde kilo
kaybina neden olarak biitiin saglig: etkileyen bir hal alabilmektedir (Blaum
ve ark., 1995: 50; Ritchie ve ark., 200; Sullivan ve ark., 1993: 41)

Wayler ve arkadaglarinin (1982: 37) esitli seviyelerde dis kayiplar:
olan emekli askerlerde yaptiklari bir ¢alisma, siddetli digsizlik yasayan
bireylerde farkli seviylerde tat alma, dokunma, ¢igneme rahatligini
hissetme ve sindirme siklig1 gibi durumlarin negatif yonde etkilendigini
ortaya koymustur. Ote yandan protetik tedavi yapilmis bireylerde yapilan
caligmalarda tedavi sonrast ¢igneme kabiliyetinin gelistigini ancak ¢igneme
performansinin klinik él¢iimiinde belirgin bir degisiklik olmadig1 rapor
edilmistir. (van der Bilt ve ark., 1994: 73).

Hem dental hem de sistemik hastaliklar istah ve beslenme yetisini
belirgin sekilde etkileyerek saglik ve afiyetten odiin verilmesine yol
acabilmektedir. Yagli popiilasyonda kullanim:i artan ilaglar ve kronik
hastaliklarin etkisi 6zellikle zayif yaslilar arasinda asikardir. (Ship et al,,
1996). Birlesik devletlerde geriatrik bireylerin yiizde 50’sinde yeme ve
yutma problemleriyle baglantli olarak yetersiz beslenme gézlenmistir.
(Keller, 1993: 41). Ote yandan, hastane ve ev bakimina muhtag hastalarda
yapilan calismalar; yetersiz agiz sagliginin ve ¢cigneme problemlerinin diisiik
viicut kiitle indeksi ve istem digt kilo kaybina yol actigini gostermistir. Bu
durumun devamliliginda ise morbidite ve 6liim oranlarinda belirgin bir artig
oldugu bildirilmistir (Mojon ve ark., 1999: 28; Sulliban ve ark., 1993: 41).

Agiz problemlerine bagli olusan uyku problemleri cogunlukla kronik
agriyla ilintilidir ve dogrudan yada dolayl: bir sekilde agri ve uykusuzluk,
depresyona bagli olarak siddetlenebilmektedir. Gilbert ve arkadaslarinin
Florida eyaletinde yapuklart bir ¢alismada popiilasyonun yiizde 3’tiniin
dental problemlere bagli olarak rahat bir uyku geciremedikleri rapor
etmistir. Kanada caligmalarinda Locker ve Grushka (Locker ve Grushka,
1987: 66) akut veya kronik dental probleme sahip bireylerin yiizde 14.
2’sinin uyku bozuklugu ¢ektigini ve bu grubun biitiin popiilasyonun yiizde
5.5’ini olusturdugunu rapor etmislerdir.

Cocuklarr acil dis tedavisi goren ebeveynlerden alinan bilgilere gore
cocuklarin yiizde 32’sinin okul, ytizde 50’sinin uyku ve yiizde 86’sinin da
beslenmeyle ilgili giicliikler ¢ektigi belirtilmistir (Edelstein ve ark., 2006: 28).
Acsvearkadaglar1 (Acs ve ark., 1992: 14) diisiik gelirli topluluklarda yapuklar
calismada erken donem cocuk ciiriikleriyle gelisme giicliigii arasinda iliski
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oldugunu rapor etmiglerdir. Viicut dl¢iimleri ve kan testi sonuglar: yetersiz
beslenmenin gostergelerinin siddetli erken dénem ciiriikleriyle ¢ok yakin
iligkili oldugunu gostermektedir ve bu durum demir eksikligi anemisini
akla getirmektedir (Clarke ve ark., 2006: 28). Bu raporlar ve digerleri erken
dénem gocukluk ciiriiklerinin ve tedavisinin ¢ocuk gelisimine olan etkisini
beslenme giicltigii, uyku, ruhsal durum ve dikkat gibi faktorler agisindan
ilgi gosterilmesi yoniinde harekete gegirmektedir. Erken dénem c¢ocuk
cliriikleri ¢ocuklarin fiziksel, emosyonel ve entellektiiel 6zelliklerine etki
etmektedir. Dis ¢iiriiklerinden kaynaklanan aralikli agrilarin erken yaslarda
yaklagik yiizde 20 oraninda okul 6ncesi ¢cocugu etkiledigi artik bilinmektedir
(Edelstein ve ark., 2006: 28; Clarke ve ark., 2006: 28; Siegal ve ark., 2004: 26).

Agiz Sagliginin Psikolojik Durum Uzerindeki Etkisi

Yetersiz agiz sagliginin genel saglik ve yasam kalitesi acisindan sosyal
etkileri, ozellikle yetiskin bireyler arasinda telaffuz edilmektedir. Yetersiz
agiz sagligi cigneme performansina ve efektif besin secimine olumsuz etkiler
yaparak genel saglik acisindan bir risk olugturabilmektedir. Yaglanmaya bagli
olarak meydana gelen birgok hastalik (6rn. Hipertansiyon, kalp hastaliklari,
kronik solunum rahatsizliklar;, bogalum ve psikiyatrik problemler),
sistemik hastaliklar ve bunlarin tedavilerinin yan etkileri (ila¢ tedavileri)
agiz sagligini aksatabilmekte (azalan tiikiiriik akigi gibi) ya da olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Bununla beraber, ilerleyen yaslarda el becerisinin
azalmast agiz hijyeninin gerekeigi gibi yapilamamasina sebep olmaktadir.
Agrni, dis apsesi, 1sirma ve ¢igneme problemleri, kayip veya hasar gormiis
diglerin tamami, yash bireylerin giindelik yasamini, 6zglivenini, refahini
etkileyebilmektedir. (Petersen and Yamamoto, 2005: 33)

Viicudun diger bolgeriyle kiyaslandiginda insanin yiizii, benliginin
yansimasidir. Cekicilik, psikolojik gelisimde ve sosyal iliskilerde 6nemli
bir etkiye sahiptir. Agiz ve dislerin sozlii ve sozsiiz iletisimdeki onemi
distintildigiinde, bu bélgede olusacak hastaliklar organlarin fonsiyonlarini
bozacak ve muhtemelen farkindaliga zarar verecek ve sosyal iliskilerin
kurulmasinivessiirdiiriilebilirligini negatif yonde etkileyebilecektir. Bireylerin
sosyal fonksiyonlari, “kisiler arasi yakin iligkilerden, sosyal ve toplumsal
aktivitelerde bulunmaya” kadar ¢ok farkli rolleri kapsayabilir. Dis hastaliklari
ve bozukluklari bu sosyal rolleri direkt ya da indirekt etkileyebilmektedir.
Ornegin; fonksiyon kaybi besin segeneklerini kisitlamakta ve yemeklerden
alinan tadi azaltmaktadir. Bu durum dolayli olarak bireylerin sosyal
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birlikteliklerini sinirlamakta ve yakin arkadagliklardan kaginmalara neden
olmaktadir. Bunun sonucunda bireylerde 6z-imaj ve 6z-giiven kayb:
olusabilmektedir (Reisine, 1985: 75).

Ingilterede, yasl insanlarda yapilan galismalar yiizde 30’unun
cigneme giicliigii ¢ektigini ortaya koymustur. Bununla birlikte sadece
yiizde 5’i diyetlerini degistirmisler, ylizde 9’u ¢igneme esnasinda rahatsizlik
duyduklarini ve ytizde 13’1 sosyal iligkiler sirasinda ¢ekingenlik yasadiklarini
rapor etmislerdir (Smith ve Sheilman, 1979: 305). Bergendal, yetiskenlerde
meydana gelen dis kayiplarinin ciddi sonuglar dogurdugunu ve hatta
insanlarin emeklilikten daha fazla bu yeni periyoda ayak uydurmada gicliik
cektiklerini beliremistir (Bergendal, 1989: 6).

Fiske ve arkadaglarinin yaptiklari bir ¢alismada ise dissiz hastalarinin
yuzde 25inin  digsizliklerinin = 6grenilmesi durumda toplumdan
dislanacaklarin: diisiindiikleri icin yakin iligkilerden kagindiklarini ortaya
koymustur (Fiske ve ark., 1998: 184). Arastirmacilar yetiskinlerin dis
kayiplarina olan reaksiyonlarini; 6z-giiven kaybi ve 6z-imaj degisimi,
yoksunluk, goriintiglerinden hognutsuzluk ve kendilerini daha ileri
yaslarda algilama seklinde siralamiglardir.

Ingilterede 1997-1998 yillar1 arasinda 3000 evde agiz sagliginin
yasam kalitesine olan etkisi aragtirilmis ve %70 oraninda cevaplayici
agiz sagliginin pozitif yada negatif yonde yasam kalitelerini etkiledigi
belirlenmistir. Sosyo-ekonomik seviyesi yiiksek ve daha 6nceki yillarda
dis hekimi ziyaretini aksatmamis yaslt bireyler pozitif yanitlar vermiglerdir
(McGrath ve Bedi, 1998: 15). Yasl: Kaliforniyalilarda yapilan bir caligmada;
kendi yas gruplarinda ki bireylere gore kendilerini daha ¢ekici gérenlerin
daha fazla sayida dogal dise sahip olduklar: belirtilmistir. Bununla birlikee,
aynt grubun daha az emosyonel anksiyeteye sahip olduklari, sagliklarini
mitkemmel veya ¢ok giizel olarak derecelendirdikleri ve daha az oranda total
veya parsiyel protez kullandiklari rapor edilmistir (Matthias ve ark., 1993:
13).

Giindelik  fonksiyonlar  hastalik  etki  profiline  gore
degerlendirilmektedir. Dental problemlerin, beslenme, uyku ve dinlenme
tizerine biiylik etkisi bulunmaktadir. Bununla birlikte, dental problemler
is glicli ve performans kaybini, sosyal iliskileri, emosyonel davraniglari ve
hareketliligi etkileyebilmektedir. Bu amagla yapilan bir ¢alismada; Hollanda

ordusunda gorevli 62 askerde dental problemlerin giinliik aktiviteye olan
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etkisi incelenmistir. Katulimcilara, mevcut durumlarindan ¢ok agiz dis saglig
ileilgili problemlerin, sorumlu olduklariigleri tizerindeki etkileri sorulmustur.
Giinliik yasam fonksiyonlari, Hastalik Etki Profili {izerine kurgulanmugtir
ve dental problemlerin 6zellikle yeme-uyuma ve dinlenme {izerinde en biiyitk
etkiye sahip olduklari rapor edilmistir. Bununla beraber, dental durumlarin ayni
zamanda isteki dalginlik-hobby amaciyla yapilan faaliyetler-sosyal kontaklar,
emosyonel davranglar ve hareketliligi etkiledigi ortaya ¢tkmustir. Bireylerin
sosyal fonksiyonlari, tanigma ve birlikte olma aligkanliklarindan sosyal ve
toplumsal aktivitelere katilmaya kadar bir¢ok farkli rolii i¢ine almaktadir. Dis
hastaliklar1 bu sosyal fonkisyonlar: herhangi veya biitiin seviyelerde kesintiye
ugratabilmektedir (Patrick ve ark., 1990: 11).

Hindistanda lise Ogrencileri tizerinde yapilan ¢aligmalarda
dental problemlerin artmasinin akademik performans: kotiilestirdigi
gortilmiistiir (Kahi ve ark., 1971: 25). Kaliforniya tiniversitesi 6grencileri
temporomandibular problemlere bagli olarak olusan agri ve basagrisinin
calisma aktivitelerini ve uyku durumunu etkiledigini rapor etmislerdir
(Solberg ve ark., 1979: 98). Amerikan ulusal saglik arastirmasinda; dental
kosullarin, 1980 yilinda 1.57 milyon okul devamsizligina veya her 100 okul
ogrencisi i¢in yilda 4 giinlitk okul kaybina sebep oldugu ortaya ¢tkmistir
(Reisine, 1985: 75).

Huzur evlerinde yapilan ¢alismalarda agiz hastaliklarina bagli olarak
psikososyal problem yasayan geriatrik bireylerin moral diizeylerinin ve
yasam kalitelerinin disiik seviyelerde oldugu belirlenmistir (Locker ve
Matear, 2000; Locker ve ark., 2000: 7). Ag1z saglhiginin en ilging etkilerinin
ise gelir kayb: yada evlilik durumunda oldugu bildirilmektedir (Locker ve
ark., 2000).

Kanada'nin Ontario eyaletinde farkli 2 gruba ait yetiskin popiilasyonlarda
yapilan caligmalarda agiz sagligi problemleriyle iliskili bireysel farkindalilik
(6zbiling) ve ¢ekingenlik konulart aragtirilmigtir. Her iki calismada da bir 6nceki
yil yasadiklari bu tarz problemlerin siklig1 sorulmus. Onsekiz yas tistii bireylerin
yiizde 7’sinin agiz sagligi problemleri nedeniyle konusma giicliikliikleri cekrikler,
yiizde 15’inin ag1z problemleri nedeniyle giiliimsemekten veya kahkaha atmaktan
kacindigi ve yiizde 19’unun diglerinin veya agizlarinin goriiniimii nedeniyle bazi
zamanlarda utanga¢ davrandiklari rapor edilmistir (Locker ve Miller, 1994: 22).
Elli yas ve tistii bireylerin yiizde 24’tiniin zaman zaman diglerinin goriiniimii
nedeniyle ice kapanik bir ruh hali sergiledikleri, ylizde 22’sinin zaman zaman
kendilerini konforsuz hissettikleri ve yiizde 13’tiniin giiliimsemek istemedikleri
rapor edilmistir (Locker ve Slade, 1993: 59).

73



74

I Evaluation of the Medical. Pyscosocial and Economic impact of Oral-Dental Diseases

Agiz Sagliginin Sosyal Yasam Uzerine Etkileri

Diger pek cok hastalikta oldugu gibi dis hastaliklar1 da, agizda ve
dentisyonda meydana gelen herhangi bir anormal degisiklik, bireyin
entellektiiel ve emosyonel fonskiyonlarini iceren bir dizi psikolojik durumu
degistirebilmektedir. Dis hekimi korkusu olarak adlandirilan ve diinya
niifusunun yaklagik ¥ tinii etkileyen dentofobi, en kiiciik bir tedavinin bile
anksiyete olusturmasina yol agmakta ve bu kisilerin dis hekimiziyaretlerinden
kaginmalarina sebep olmaktadr.

Periodontal  hastaliklar, biiyitk ¢apta yapilan  dental
rekonstriiksiyonlar, malokliizyon ve agiz kanserlerinin emosyonel etkileri
net bir sekilde gosterilmistir (Cushing ve ark., 1986; 3). C)rnegin, dislerinin
tamamini kaybetmis bireylerden elde edilen deneyimler digsizligin depresyon
ve anksiyete baglangicina ve dzgiiven kaybina neden oldugunu gostermistir
(Miller ve ark., 1978;46). Entellektiilel fonksiyon, karar verme yetisi ve
yaratict diisiince gibi zihinsel aktiveteler; siiregelen agri veya diglerde ve
agzin hassas dokularinda ki konforsuzluktan etkilenebilmektedir.

Merkezi yonetim tarafindan 1996 yilinda yapilan aragtirmaya gore,
Birlesik Devletlerde 5 yas alt cocuklarin tahmini olarak yiizde 9.3, agiz-
dis problemleri sebebiyle kisitlanmis aktiviteli giin gecirmekeedirler ve
bunlardan okul 6ncesi dénemde yaklagik yiizde 3.7’si dental problemler
nedeniyle yatak istirahatine gerek duymaktadir (Adams ve ark., 1999:
10). Ayni galismada, ABD’de degisik ¢cocuk alt popiilasyonlarinda hastalik
gecirmede ki farkliligin, gelir ve irk farkliliklariyla yakindan iligkili oldugu
not edilmistir.

Kanada caligmalart 4 haftalik siirecte yetiskinlerin yaklasik %06-
9’unun orta dereceden siddetliye dogru oral veya fasiyal agri gecirdigini
belirtmektedir. Bu agr1 giinlitk aktivitelerin 1/7’sini etkilemektedir. Ayni
caligmada, giinlitk yagami etkileyen en genel agrinin dis agrist oldugu, 18 yas
ve Ustil Kanadalilarin yiizde 13’tinde ¢igneme ve yiizde 10’'unda konugma
bozukluklart gériildtigii, 65 yas ve tistii hasta grubunun tigte birinde genel
anlamda besinleri ¢cignemede sorunlarla kargilagildigi bulgulanmistr. Yetigkin
bireylerin yedide birinde yetersiz agiz sagliginin psikolojik ve sosyal huzura
etkisi oldugu, tat almayz, iletisimi, sosyal iligkileri ve diger giinliik aktiviteleri
azaltu@y gorilmistiir. Agiz problemlerine bagli psikososyal problem yasayan
diger yasl bireylerin yagam kalitesi degerlendirildiginde, morallerinin diisiik
oldugu ve siirdiirdiikleri yasamdan tatmin olmadiklart bildirilmistir. Ayni
calismada bulunan esas bulgu ise, 5 Kanadali yetiskinden en az bir tanesinin
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bir 6nceki yil boyunca oldukga sik bir sekilde agiz problemlerine bagli olarak
bir veya daha fazla fonksiyonel ve psikososyal problemle karsilagmasidir
(Locker ve ark., 1998: 26; Miller ve Locker, 1999: 11).

Agizhastaliklarininmuhtemeletkilerindenbirtanesidehalitosisdir (agiz
kokusu). Yaklagik olarak niifusun yarist agiz kokusu problemi yasamaktadir
(Bosy, 1997: 63) ve yaklagik ylizde 25 oraninda birey bu problemlerin sosyal
yasamda ki yansimalarini siddetli bir sekilde hissermektedir. Ornegin bu
tip probleme sahip bir birey bagka insanlarin varliginda tedirgin ve utangag
olabilir, yakin arkadagliklar ve sosyal iliskiler kurmaktan kaginabilir (Bosy,
1997: 63). Bundan dolay1 halitosis birey yasaminda noksanliga sebep olarak
yasam kalitesini azaltabilmektedir (Slade, 1997: 25, Locker, 2004).

Dis Hastaliklarinin Fkonomik Boyutu

Dis hastaliklar1 6liimciil olmamakla birlikte yayginlig: ve biiytiklagi,
tedavi edilmelerini pahali hale getimektedir. Ornegin Ingilterede 1974-1975
yillart arasinda dis hastaliklarinin tedavi maliyetinin; kanser, seker hastalig
ve kalp rahatsizliklarina harcanan miktardan daha fazla oldugu belirtilmistir.
(Knowland, 1979). Aslinda bu durum pek ¢ok diinya tilkesi i¢in bu haldedir.
Ornegin; 1989°da Kanadada dental harcamalarin maliyetinin 3.1 milyar
dolar oldugu hesaplanmistir. Bu harcamlarin sadece %14’ kamu fonundan
karsilanmugtir (Leake ve Porter, 1993). 1986 rakamlarina gore ise Kanada da
dental harcamalar, kardiyovaskiiler hastaliklardan ve mental bozukluklardan
sonra {iglincii sirada yer almugtir. 2000 yili icin dental harcama maliyetinin
yaklasik olarak 6.4 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir (Ismail, 1999).
Benzer bir durum ABD’de de goriilmektedir ve bu tilkede dis ¢lirtigii ve
sonuglari i¢in yillik harcama; akciger kanseri, kalp damar hastaliklar1 ve
romatizmal hastaliklar i¢in harcanan paranin 2 kaudir (House ve ark., 2004:
135).

Asagida detayli bahsedilecegi gibi, “saglik harcamalarinda” hastaligin
tedavi edilmesi esnasinda karsilagilan “direkt maliye” yaninda, bu tedavi
esnasinda karsilagilan “indirekt maliyetler” 6zellikle dis tedavi maliyetlerinin
tam olarak hesaplanmasini zorlastirmaktadir. Ornegin; ¢ocugunu bir dis
hastanesine gotiiren ebeveynin “ulagim harcamasi” ve o giin ise gitmemsi
sonucu olusan “is giicii kayb1” degerlendirilmesi gereken basit ama 6nemli
detaylar1 olusturabilir. Biitiin bu elementlerle ilgili bir sistemik veri olmasa
da dis hastaliklarinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in toplamda sarfedilen emek

distiniildiigiinde, ekonomik maliyet tek basina kiymetli bir yere sahiptir.

75



76

I Evaluation of the Medical. Pyscosocial and Economic impact of Oral-Dental Diseases

Bailit ve Silversin, “Dis hastaliklarinin bireylere veya toplumlara olan
finansal etkisinin, hastaligin 6nlenmesi, yokedilmesi ve tedavi edilmesi igin
kullanilan biitiin kaynaklarin tamamuyla ol¢iilecegini belirtmislerdir (Bailit,
1981: 4).

Hastaligin toplam maliyeti 3 unsurdan olusmaktadir:

1. Ozel kurumlar (muayenchaneler, merkezler, poliklinikler) ve kamu
kurumlarinda (dis hastaneleri, agiz-dis sagligt merkezleri vs.) agiz-dis
saglig1 icin yapilan harcamalar,

2. Dis hastaliklarina bagli olarak olusan is giici kaybinin ekonomiye

olan etkisi,

3. Dis hastaliklarinin psikososyal maliyetinin parasal dl¢timii.

Aslinda “yapisal” olarak, dis tedavilerinin klinik 6zelligi kendi icinde
ozel ve benzeri olmayan bir yapiya sahiptir. Ornegin; bir bireyin kol yada
bacagini 60 yillik ortalama bir émiir i¢inde birden ¢ok kirma ihtimali -
¢ok 6zel bazt durumlar diginda - oldukea kisitlidir. Oysaki ayni siiregte
tek bir dige yapilan bir dolgu onlarca defa degistirilebilir, kanal tedavisi
yapilabilir, kaplanabilir ve sonunda ¢ekilebilir. Benzer bir durum, agik kalp
ameliyat, diz protezi, bobrek transplantasyonu vb. pek ¢ok orneklerle de
genisletilebilir. Ote yandan, stk uygulama yiiziinden bireylerin bagka hastalik
yada risklerle de kargilagma ihtimalleri artabilir. Zira her bir dental uygulama
aslinda bir “operatif iglemdir”. Benzer pek c¢ok 6rnekten de anlagilacag:
tizere, insanlarin dental hizmet talepleri ile ilgili olarak alternatiflerinin
cogalmast ancak ekonomik durumlari ile ilgili olabilir ve sonug olarak bu
konudaki harcamalar1 ekonomik agidan onlar: kisitlayabilir.

Ote yandan bu durum, aslinda devlet politikast olarak belirlenen
odeme maliyetlerinin de tekrar gozden gecirilmesini gerektirebilir. Zira
maliyet, bireyin saglik kesintilerinin ¢ok ¢ok iistiinde olabilir. Bu durum,
orta ve uzun vadedeki saglik harcamalari agisindan yeni bir yapilanmay:
zorunlu kilabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1978 yili dis hastaliklart igin
harcamalarin toplam maliyeti yaklagik olarak 13 milyar dolardir (Miller,
1981). 1975de dis saglig: icin cepten 6denen ortalama gider kisi bagina 41
dolarken toplam saglik harcamalari icin bu rakam 245 dolardir. Kisi bast
yillik 58 dolarlik harcamayla biitiin yas grubu arasinda en yiiksek maliyetli
45-64 yas grubu bireyler olusturmaktadir (Wilder, 1978). Amerikan Ulusal
Kronik Hastaliklart Onleme ve Sagligin Gelistirilmesi Merkezi verilerine

gore 2004 yilinda Amerikalilar yaklagik olarak 500 milyon dis hekimi
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ziyareti gerceklestirmisler ve tahmini olarak dental servislerde 78 milyar dolar
harcamglardir. Saglik sigortast altinda agiz-dis saglig1 servislerinde yapilan
toplam harcamalarin sadece kiigiik bir miktar1 65 yas ve tstii bireyler i¢in
gergeklestirilmigtir (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2004).
Karsilanmasi ve dengelenmesi zor bu biiyiik maliyet sebebiyle ABD’de “saglik
sigortast”, rutin dental uygulamalari icermemekte (dis ¢ekimi - dolgu - dis
tast temizligi) ve sadece spesifik nedenlerden dolay: hasta olan bireylerin
dental ihtiyaglarini kapsamaktadir (¢ene kirigi-gomiilii dis ¢ekimi) (Oral
Health in America: A Report of the Surgeon General, 2000).

Indirekt dental harcamalarla ilgili olarak yapilan bir ulusal
degerlendirmede, ABD'de hastalarin dis hekimi koltugunda 84 milyon
saat harcadiklari (her ziyaret 15 dk olarak farzedilmis) belirlenmis;
ortalama ulagim siiresinin 1 saat ve bekleme siiresinin ise 15 dakika
oldugu hesaplanmistir. En iyi tahminlere gore ise dis sagligi hizmetleri i¢in
yilda yaklagik olarak 405 milyon saat isgiicii kayb1 veya okul devamsizlig
yasandig1 tespit edilmigtir (Howie and Drury, 1978: 126). Benzer olarak
1978de yapuklari ¢alismada Howie ve Druruy; ABDde yilda yaklagik
olarak 7 milyon dental akut durumun yasandigini ve bu durumdan her
100 Amerikalidan 3.3’iniin etkilendigini bildirmislerdir. Aragtiricilar
bu durumun, “akut bronsit insidansindan” daha yiiksek oldugunu da
bulgulamiglardir. Dental kogullarin, yilda 25 milyon aktivitesi kisitlanmig
giine maloldugu ve bu durumun her 100 kisiden 12.1’inde gortldigi
de ifade edilmektedir. Dis agrist ve benzeri sebeplerle ABD'de toplam 8.8
milyon giiniin yatakta gecirildigi ve bu durumdan da her 100 kisiden
4.2'inin etkilendigi bildirilmistir (Howie and Drury, 1978: 126).

Dental kosullara bagli olarak olusan is giicti kayb: degerlendirmeleri
oldukea farklidir. Bu alanda ki aragtirmalar kisitli olmasina ragmen dental
problemlerin is glicii kaybiyla iliskisini ortaya koyan iki énemli ¢alisma
vardir. Bunlardan birincisi ABD'de Ulusal Saglik Bagskanliginin (NHIS)
yaptig1 bir aragtirma anketidir. Ikincisi ise Reisine ve arkadaslarinin yaptiklari
calismalardan elde edilen veriledir. NHISden elde edilen verilere gore 1984
yilt boyunca ABD’de agiz-dis saglig1 problemlerinde her yil 100 ¢alisanin 3.2
giin is giicii kayb: oldugu tahmin edilmektedir (National Health Interview
Survey, 1984).

1982 yilinda dental problemler i¢in her 100 ¢aligma giinii icin 2
giinlitk kayip oldugu hesaplanirken (Bailit ve ark., 1982) 1983 yili i¢in
bu rakamin 2.5 oldugu tahmin edilmektedir. 1982 yilinda her 100 akut
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durum i¢in 289 giinliik is giicii kayb1 oldugu ve 1983 yil1 i¢inse bu rakamin
227 giin oldugu hesaplanmistr. Caligan kesimde dental problemlere bagl
olarak meydana gelen is giicii kayb1 oldukea orjinal bir bulgudur, zira son
30 yil icinde dis hastaliklari prevalansinin genel popiilasyonda azaldig:
bildirilmektedir (Broen ve ark., 1987: 66).

Dis Hastaliklarinin sebep oldugu giin kayiplari tizerine en kapsamli
derleme Bailit ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilmigtir (Bailit ve ark.,
1982). Bu ¢aligma, Reisine’nin ¢alismasina benzer toplumsal yapiya sahip
olan Connecticutta yasayan yetiskinler {izerinde ger¢eklestirilmigtir
(Reisine, 1984: 63; Reisine ve Miller, 1985: 21). Hartfod bolgesinde yasayan
2541 calisan yetiskine rastgele telefonla ulagilmis ve goriisiilen bu kisilerin
is glicti kaybini belirleyebilmek icin bir yil boyunca takipleri saglanmigtir.
Calismada, orneklerin  %26’sinda  dental problemlere ve ziyaretlere
bagli olarak is giicti kayb1 oldugu goriilmiis; en ¢ok is giicti kaybinin ise
koruyucu ve restoratif islemler icin yapilan dishekimi ziyaretleri sirasinda
oldugu bildirilmigtir. Ortalama kaybedilen is saati her birey icin 1.3 saat
olarak degerlendirilmigtir. Diisiik sosyo-ekonomik statii ve ¢ok zor yapilan
tedaviler de daha fazla is giicii kayb1 yagsatmistir. Bu durumun sebebi olarak;
daha disiik sosyal sinifta olan bireylerin, semptomlar siddetleninceye kadar
tedavilerini yaptirmadiklart ve bu sebeple hastaligin tedavisinde giigliikler
yasandig1 ve daha ¢ok zaman harcandigt yorumu yapilmistir (Bailit ve ark.,
1982).

Amerika Birlesik Devletleri’nden elde edilen verilerde 1989 yil icin
dis hastaliklarinin ve muayenehane ziyaretlerinin 2.7 milyon is giiniine ve
1 milyon okul giinii kaybina sebep oldugu ve 4.1 milyon kisitli aktiviteye
sahip giin gecirdikleri rapor edilmistir (Gift ve ark., 1992: 12).

Genis capta dis tedavileri icin gereksinim olan genel anestezi erken
doénem c¢ocuk ¢agr ciiriiklerinin riskli ve maliyetli sonuglarindan bir
baskasidir. ABD’de her yil onbinlerce ¢ocuk, dislerinin restorasyonu veya
cekimi icin genel anestezi alunda tedavi gormektedir (Casamassimo ve
ark., 2009: 140). White ve arkadaglar1 sadece Kuzey Carolinada iki yilda
5.500 ¢ocugun genel anestezi altinda dis tedavilerini gerceklestirdirdigini
belirtmistir (White ve ark., 2008: 30)

Griffin ve arkadaglar ise, 1 yillik periyotta saglik sigortasina sahip
2.100 ¢ocugun genel anestezi altinda tedavi gérdigiinii ve bu ¢ocuklarin
ylizde 60'dan fazlasinin 3 yas ve alunda oldugunu rapor etmiglerdir. Bu

servislerin ailelere ve kamuya olan ortalama tedavi bagt maliyeti 1.508 dolar
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olarak belirtilmistir (Griffin, 2000: 60). Genis ¢apta onlenebilir olan dis
hastaliklarinda Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil onbinlerce ¢ocuk
genel anestezi almaktadir ve milyonlarca dolar maliyeti bulunmaktadir.

Cravero ve arkadaglari sedasyon ve genel anestezi alan hastalarda
olusan beklenmeyen sonuglarin 6zellikle pediatrik popiilasyonda yiiksek
risk tasidigini belirtmiglerdir (Cravero ve ark., 2006: 118).

Sonug ve Oneriler

Agiz-dis sagligs ile ilgili olarak, su ana kadar tilkemiz i¢in oldukea yeni
diyebilecegimiz ancak toplumu yaygin ve hatta derinden etkileyebilecek
onemli konu bagliklarinin oldugu agikur. Yalnizea “dis agrisi” olarak
isimlendirilen rahatsizligin, temelde bazi 6nemli ubbi-psikolojik-sosyolojik
ve hatta ekonomik sorunlarin baglangict oldugu ve 6nleminin alinmamasi
durumunda kalict denebilecek problemleri olusturabilecegi asikardr.

Agiz-dis hastaliklary; sosyal boyutta, ¢ocukluk ¢aglarindan itibaren
bireylerin psikolojilerini etkileyerek daha az konusan yada kendini
daha az ifade eden bir toplum olusturma gibi ilging bir sosyal sorunu da
tetikleyebilecek 6n kosullart olusturabilecegi gibi, ondan korunulmasi i¢in
de toplumsal bir degisim ve egitimin gerektigi orijinal bir hastalik modeli
olusturabilmektedir.

Yagamin erken dénemlerinden itibaren nerdeyse goriilen ilk ve en
yaygin hastalik olmasi ozelligi ile -6liimciil olmamasina ragmen- hayat
dongistinde tekrarlayici ve pahali bir 6zellik arz eder. Bu durum; olusmasini
bekleyip mevcut basa ¢ikilmaz ve pahali sorunlari ¢ézmektense, daha
baslamadan yok etmek (korunmak) icin erken ve yaygin koruyucu 6nlemleri
almamuz gerekliligini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Agiz ve dis hastaliklarinin  medikal, psikososyal etkilerini
inceledigimizde 6zetle asagidaki bulgular ortaya ¢ikmaktadir:

Agiz sagligi ve genel saglik arasinda iki yonli iliski oldugu tespit
edilmistir. Agiz ve dis hastaliklary; diyabetli hastalarda glisemik kontrolii
zorlagtirmaktan, hamile hastalarda erken dogum riskini arttirmaya kadar
genis bir yelpazede ciddi medikal problemlere neden olabilmektedir.

Agiz ve dis hastaliklarinda meydana gelen bozukluklar; beslenme,
¢igneme problemleri, tat alma, giilme, kahkaha atma, uyku ve konusma

gibi fonksiyonel islevleri negatif yonde etkileyebilmektedir.
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Agiz ve dis hastaliklar1 ve tedavileri ciddi ekonomik sonuglar
dogurmakrtadir. Agiz hastaliklari isgiicii kaybi, okul devamsizligy, kisitlanmig
aktiviteli giinlere neden olmakta ve tedavisine her yil milyarlarca dolar
harcanmaktadir.

Agiz sagligi problemlerine bagli olarak sosyal iliskilerde zayiflama,
utangaclik, 6zgiiven kaybi, anksiyete ve depresyon gibi psikososyal sonuglar
ortaya ¢tkabilmektedir. Bu durumlara bagli olarak evlenme, kariyer ve
egitim gibi sosyal statiiye iligkin durumlarda istenmeyen sonuglara neden
olabilmektedir.

Dis ciirigii ve periodontal hastaliklar; davranigla degistirilebilen
hastaliklar olarak kabul edilirler ve bu yiizden, temelde bu tip hastaliklarin
onlenebilmesi icin toplumsal bir davranig degisikliginin yaratilmas:
zorunludur. Kisaca dis ¢iiriigiiniin derin sosyal ve ekonomik boyutlar
olabilecegi gibi, toplumda koruyucu dis hekimligi ve agiz bakiminin 6nem
ve yararinin olusturulabilmesi icinde bir sosyal 6greti mekanizmasindan
faydalanmak {ilkemiz i¢in zorunludur. Bu sosyal tepki mekanizmasinda
ailede ogretilmesi gereken bir koruyucu davranigin yayginlagtirilmas: ve
bunun ilkégretim ¢aglarindan itibaren formal bir ders gibi zaman zaman
hatirlatilmasi etkin bir sosyal giidillenme olusturabilecektir. Cocuklarin
siniflarinda, okul bahgelerinde, sokaklarda ya da toplu olarak stadlarda
zaman zaman dis fircalama kampanyalarina dahil edilmesi ve bunun
televizyon reklamlariyla neden sonug iliskileri agisindan tanitimi daha etkin
ve kalict sosyal giidiilenme yaratabilecektir. Ote yandan, asi uygulamalari
esnasinda aile hekimligi merkezlerinde ozellikle 9-10. aylardan itibaren
bebeklerin yardimei saglik personeli tarafindan verniklenmesi ve bu esnada
anneye akilda kalict birkag uyari yapilmast da devamlilig1 olan bir dongii
olusturabilir. Zira, dis ¢lirtigii ve sonuglari ebeveynin muzdarip oldugu ancak
engelleyemedigi bir hastalik olarak devam etmektedir. Ozellikle annenin bu
konudaki arayisi ve caresizligi (ancak ¢ocugu i¢in birseyler yapma giidiisii)
temel ivme kaynag olarak kullanilabilir.

Agiz sagligi hizmetleri agisindan “koruyucu hekimlik”, sorumlu
olunan niifusun kendi bireysel sagligina yonelik tutum degisikligini
bicimlendirmeyi de icinde barindiran bir saglik hizmetidir. Ornegin;
florlu vernik uygulamast gibi basit-ekonomik-pratik bir yontem, kisa bir
egitimle yardimer saglik personeli tarafindan aile hekimligi merkezlerinde
uygulanabilir. Ancak bunun devamliligi, annenin ¢ocugunu zaman zaman

bu merkeze getirmesi, diger bir degisle annenin ¢ocugununun agiz sagligini
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onemseyerek-takip etmeyi diisiinmesi ile ilgilidir.

Yalnizca “dis fircalamak” degil, ayni zamanda dogru araliklarla
hekime gitmek- dis tedavi maliyetlerinin farkindaligini yasayarak insanlarin
tutum ¢ergevesinde koruyucu uygulamalara siiriikleyebilmesi agisindan
da bir sosyal etkilesim yaratlabilmelidir. Bu agidan birey, aile ve toplum
sagligi huzurunun agiz saghigindan nasil etkilendigini ve bunun ekonomik
etkilerinin tanitilmas, aslinda toplumsal bir korunma refleksinin yaratilmasi
icin hayati 6nem tagimaktadir.

Ancak tim bu toplumsal hareket i¢in gereken tetiklenmenin
“dis hekimligi fakiiltelerindeki ders miifredat” ile baglaulmasi aruk bir
zorunluluk haline gelmistir. Koruyucu dis hekimligi sistematigi ve felsefesi
tizerine kurgulanan bir egitim manug ile yetisecek yeni hekim jenerasyonu,
agiz-dis saglig acisindan tilkemizde pek cok degisiklige sebep olabilicektir.
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LABORATUVAR CALISANLARINDA ISE BAGLI KAS-ISKELET SISTEMI
SORUNLARI VE ERGONOMIK RiSKLERININ DEGERLENDIRILMESI
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OZET

Amact: Sandikli Devlet Hastanesi Laboratuvarlarindaki ergonomik riskleri
belirlemek ve caliganlarda ise bagli kas-iskelet sistemi sorunlarini ortaya ¢ikarmakur.

Onemi: Laboratuvar alisanlarinda tekrarlayici fiziksel hareketler, kotii postiirde
caligma, stres, tekrarlayici ve siddetli aktiviteler, mola vermeden uzun siireli ¢alisma ve
kot ergonomik kogullart nedeniyle isle ilgili kas- iskelet hastaliklar1 olusmaktadir.

Yontem: Bu ¢aligma Eylil 2010- Ekim 2010 tarihlerinde 17 laboratuvar
calisani lizerinde, anket ve gdzlem formlari kullanilarak yapilmisur. Veriler Microsoft
Excell, Ergo Fellow 2.0 ergonomi risk degerlendirme programi, SPSS 11.5 istatistik
paket programinda degerlendirilmistir. Istatistik analizlerde ortalama ve standart
sapmalar kullanilmigtir.

Bulgular: Laboratuvar c¢alisanlarinin % 41°i laboratuvar teknisyenleri
olusturmaktadir. Son 12 ayda agri yakinma prevalanst sirtta % 71, omuzda % 71,
belde % 65, boyunda % 65, el bileginde %59 olarak belirlenmistir. Laboratuvarda
ergonomik risk fakeorleri, giiriiltii (2,41 + 0,61), sandalye ve taburenin durumu (2,25
+0,57), is stresi (2,23 + 0,56), titresim (2,11 + 0,85), caligma hiz1 (2,05 + 1,02), ortam
sicakligi (2,00 + 0,70) olarak belirlendi.

* Tibbi Teknolog, Sandikli Devlet Hastanesi
** Mikrobiyoloji Uzmani, Sandikli Devlet Hastanesi

*** Patoloji Uzmani, Sandikli Devlet Hastanesi
**** Hastane Midiirii, Diyarbakir Hani Devlet Hastanesi
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Sonug: Laboratuvar ¢alisanlari ise bagl kas-iskelet hastaliklari i¢in orta derecede
risk alundadir. Ergonomi egitimleri ve girisimlerini kapsayan ergonomi programi
uygulanmasinin yararli olacag: diisiiniilmekeedir.

Anahtar Kelimeler: Ergonomi, Ergonomik risk, Laboratuvar ¢alisanlart

Occupational Musculoskeletal System Troubles and Assessment of Ergonomic
Risks in Laboratory Staff

ABSTRACT

Aim: To define the ergonomic risks in the Laboratories of Sandikli State
Hospital, and to reveal the work-related musculoskeletal system problems in the
laboratory staff.

Importance: Occupational musculoskeletal system diseases appear due to the
recurrent physical movements of workers, working in bad posture, stress, violence,
uninterrupted long-time work, and unsitable ergonomic conditions.

Method: This study was carried out by applying a questionnaire and an
observation form on 17 laboratory workers in September and October 2010. The data
were processed in Elde edile veriler Microsoft Excell, Ergo Fellow 2.0 ergonomy risk
assessment program, and SPSS 11.5. Means and standard deviations were used in the
statistical analysis.

Findings: The laboratory technicians consist the largest portion of the study
group (41%). The pain complaning incidence in last 12 was 71 % on the dorsal
area, 71 % on the shoulders, 65 % on the lumbal area, 65 % on the neck, and 59 %
on the wrist. The noise (2,41 + 0,61), changes in assignments (2,29 + 0,58), quality of
chairs and seats (2,25 + 0,57), working stress (2,23 + 0,56), vibration (2,11 + 0,85),
working temp (2,05 + 1,02), and heat (2,00 + 0,70) were defined as the prominent
ergonomic risk factors in the laboratory.

Conclusion: Laboratory staff are under medium level risk in terms of work-
related musculoskeletal system health problems. A training program in ergonomi is
considered as useful for them.

Key Words : Ergonomy, Ergonomic risk, Laboratory staff

GIRIS

Giiniimiizde hizla gelisen teknoloji, her alanda oldugu gibi ¢aligma
yasaminda da 6nemli degisimleri beraberinde getirmektedir. Bu degisimlerin
bir sonucu olarak, {iretim siirecinde de hizli ve yogun bir makinelesme
yasanmaktadir. Bu hizli degisim, tiretim siirecinde fiilen ¢alisan insanlarin

yeteneklerini bedensel ve distinsel agidan ¢esitlendirmekte ve ¢alisanlar
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tizerinde 6nemli baski yaratmaktadir. Bu durum calisanin verimliligi
tizerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir. Bu olumsuz etkilerin ortadan
kaldirilmasi veya etkilerinin minimuma indirilmesi agisindan ergonomi
bityiik 6nem kazanmaktadir. Bu ¢ercevede, verimliligi etkileyen faktorlerden
birisinin ergonomi, bagka bir deyisle ¢alisan ile ¢alisma ortami arasindaki
uyumu ilgilendiren fakeorler oldugunu soyleyebiliriz (Demir, 2004; Kaya,
2008; Oriicii, 2003).

Ergonominin amaglari: ¢alisanin yetenekleri ve is gerekleri arasindaki
dengenin olusturulmast, is¢i glivenligi ve sagligi, verimliliginin iyilestirilmesi,
caligma hayatnin kalitesinin artirilmasidir (Akay, 2003; Kaya, 2008).

Orgiitlerin basarisinda “insan- arag ve gerec-calisma ortam1” uyumu
oldukga biiyiik bir 6neme sahiptir. Gerek is gérenlerin ¢aligma ortami ve arag-
gereclere uyumu, gerekse bu araglarin is gérenlere uygunlugu konusunda
isletmeler bir taraftan cesitli egitim ve gelisim programlari diizenlerken
diger taraftan da is ortaminda fiziksel diizenlemeler yapmaktadirlar. Diger
bir ifade ile is gorenlerin etkin bir sekilde calisabilmesi icin ergonomik
bakimdan gerekli diizenin saglanmasi gerekmektedir (Demir, 2003)

Saglik sektoriinde teknolojinin ¢ok fazla kullanildigr birimlerden
birisi de laboratuvarlardir. Laboratuvarlar 7 giin, 24 saat hizmet veren
tinitelerdir. Laboratuvarlarinin temel islevi hasta viicut sivi ve dokularindan
alinan numunelerden analitik testlerini gerceklestirmek, hekimlere taniy:
dogrulamak ve tedaviyi degerlendirmek amaciyla gerekli bilgileri sunmaktir
(www.ergoworkinggroup.org, 2010)

Laboratuvar caliganlari, dogast geregi birgok tehlikeli maddelere ve
ergonomik risklere maruz kalmaktadir. Laboratuvarla iliskili risk faktorleri
herhangi bir ofistekinden ve genel sanayiden farkli degildir (htep://www.
dehs.umn.edu/ergo_lab_Stressors.htm).

[sleileilgiliaktiviteler sonucunda gelisen ise bagli kas-iskelet hastaliklar1
endiistrilesmis tilkelerde yaygin bir saglik sorunudur ve sakatliklarin 6nde
gelen nedenlerindendir. Oncelikle beli, boynu, elleri, el bileklerini, dirsekleri
ve omuzlart tutar. Calisanin is memnuniyetini, moralini ve verimliligini
olumsuz etkileyen bu sorun, is giinii kayb1 ve sigorta tazminat 6demeleri

nedeni ile topluma maliyeti yiiksektir (Ozcan, 2007).
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Ise baglt kas-iskelet sistemi hastaliklarinin olusumunda rol oynayan
ergonomikfaktorlersunlardir: fiziksel faktorler (kuvvetuygulama, tekrarlanan
hareketler, uygunsuz ve sabit duruslar), gevresel faktorler (titresim, soguk
ya da agirt sicak, kotii igiklandirma, yiiksek giiriltii diizeyleri, kimyasallar),
organizasyonla ilgili fakeorler ve psiko-sosyal faktdrler (asiri is yiikii, yiiksek
hizda ve tekrarli monoton c¢alisma, meslektaglardan gozetmenlerden ve
yoneticilerden yeterince destek alinamamasi) (Ozcan, 2007; Ayanoglu,
2007; Biiker, 20006). Giin igerisinde uygunsuz ¢alisma kogullari ve yetersiz
dinlenme sartlart ile calisan saglik calisanlarinda ortaya ¢ikan kas-iskelet
sistemi agrilarinin viicudun yiik tagiyan boliimlerinde yogunlastg: ve agrili
durumlarin mesai saatleri bitiminde arttg belirlenmistir. (Kitis, 2001).

Ise bagli ana saglik problemi iist ekstremite agrisidir. Ise baglt iist
ekstremite kas-iskelet sistemi hastaliklar1 siklikla boyun-omuz agrilari,
karpal tiinel sendromu, tendinitler, lateral epikondilit, medial epikondilit,
tenosinovitler, tetik parmak gibi hastaliklart icerir. (Yilmaz, 2006; www.
capp.ca, 2010; Tamara, 2010a).

Kas-iskelethasarlanmalarinin erken belirtilerianiden ortaya ¢ikabildigi
gibi uzun bir siire i¢inde yavas yavas da ortaya ¢ikabilir (Akay, 2003). Erken
uyari belirtileri; sisme, uyusma, kizariklik, karincalanma, giicsiizliikeiir
(www.capp.ca, 2010). Mesleki kas-iskelet hasarlanma belirtilerinin erken
dénemde taninmas, ileri donemlerde olusacak hasarlar1 azaltmada ve hizli
bir gekilde tedavilerini saglanmasinda 6nemlidir

Laboratuvar calisanlarinda kas-iskelet sistemi hasarlanmalarinin
olusmasinda etkili olan faktorler: tekrarlayici hareketler, uygun olmayan
postiir, asirt kuvvet kullanimidir (Tamara, 2010b).

Bir yiike karst asir1 kuvvet uygulamak kas ve tendonlar icin risk
olusturabilir. Kaldirma, itme, tasima, ¢ekme, elinde tutma, hareketli bir
nesneyi durdurmak, nesneleri kaygan veya tutmak, araclart asagi bitkme,
titresimli alet veya ekipman kullanma, kétii takilmig ya da uygunsuz eldiven
risk olugturabilir (www.capp.ca, 2010). Insan viicudu biyomekanik olarak
degisik postiir ve aktivitelere kolayca adapte olabilen bir yapiya sahiptir. En
iyi hareket ederek ve pozisyon degistirerek calisir. Kaslar aktif olarak kasilmak

lizere tasarlanmisur ve kaslar gergin olarak kasili kaldiginda pompalama
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ve kan akimi da bozulacaktir. Uzun saatler boyunca oturarak egilmis bir
pozisyonda durmak kaslarda yorgunluga ve pompalama yetersizligi nedeniyle
kan akiminda azalmaya yol acabilir (Yoriikoglu, 2007).

Ayni pozisyonda calisirken viicudun aldigi pozisyon yiiziinden bazi
bolgeler daha fazla risk altindadir. En fazla risk tastyan bolgeler, boyun,
sirt, bel, omuzlar, dirsekler, el bilegi ve parmaklardir. OSHA (Occupational
Safety and Health Administration) mikroskop kullananlarda %50-60
oraninda boyun, %65-70 oraninda omuzlar, %70-80 sirt, %65-70 bel,
%40-60 el bilegi, %25-35 oraninda bacaklar ve ayaklarda etkilenmeler
oldugunu bildirmektedir (Yoriikoglu, 2007).

Laboratuvar Ergonomik Stresérleri arasinda, pipetleme,
mikroskop, laboratuvar tezgahlari, mikrotom, biyolojik emniyet kabinleri
sayilabilir (www.dehs.umn.edu).

1. Laboratuvar tezgihlari;; Uygunsuz laboratuvar tezgihlarinin
kullanimi, diger ergonomik risklerle birlikte ise bagli kas-iskelet hastaliklarina
neden olabilmektedir. Hassas calismalar icin tezgah yiiksekligi 92-107 cm,
hafif igler icin 85-92 c¢m, agir isler icin ise 70-85 cm arasinda olmalidir
(www.esd.Ibl.gov, 2010; Tamara, 2010a).

Ergonomik onlemler: Daima dogru oturma veya nétr ayakta durus
saglanmali, yiiksekligi ayarlanabilir sandalye kullanilmali, ayaklar
yerlestirmek icin ayak destegi bulunmali, ¢alisma oturularak yapilacaksa
caligma tezgahlarinda bacak ve dizler i¢in yeterli bogluk bulunmalidir. Uzun
siire ayakta ¢alismalarda anti-stres paspas kullanilmalidir (www.dehs.umn.
edu; www.esd.Ibl.gov).

2. Mikroskop kullanimi: Uzun siire mikroskopla ¢alisma, boyun,
omuzlar, gozler, sirt, bel ve kollarda / bileklerde baskilar meydana getirebilir.

Ergonomik risk faktorleri: Boyun, bas, sirt ve belin statik durusu,
caligma masasinin altinda yeterli bacak ve diz boslugu olmamasi, kol ve
karpal tiinel bélgesinde temas basinct, yiiksek tekrarlama, goz zorlanmasi ve
yorgunluktur (www.dehs.umn.edu; www.esd.Ibl.gov, 2010).

Ergonomik Onlemler: Mercek yiiksekligi bas ve boyun hizasinda
ayarlanmali, dirsekler viicuda yakin tutulmali, dirsek agist 45 derecenin

alunda olmamali, boyun fleksiyonu <30 derece olmalidir. On kolun keskin
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kenarlarinin temas basinct 6nlemek i¢in yumusak tampon kullanilmalidir.
Yiiksekligi ayarlanabilir sandalyede dik pozisyonda oturulmalidir. Caligma
tezgahinin altinda bacak ve diz icin yeterli bosluk olmalidir. Ayaklar diiz
zemin tizerinde veya ayak destegi bulunmalidir. Calisma sirasinda dinlenme
araliklari diizenlenmelidir (www.esd.lbl.gov, 2010).

3. Pipetleme islemleri: Laboratuvar calisanlarinda siirekli
olarak giinde iki saatten fazla tekrarlanan pipetleme, ergonomik riskler
olusturmaktadir. Pipetlemede parmaklarin siirekli hareketi, bag parmaga
agirt glic uygulanmasi, bilekleri kivirma bitkme, dirseklerin viicuttan uzak
tutulmas, sabit durus, siseleri ve tiiplerin kavranmasi risk olusturur (Kevin,
2004).

Ergonomik Onlemler: Bilek notr pozisyonda calismak, temas
basincini ortadan kaldirmak icin elektronik pipetler kullanmak, yiiksekligi
ayarlanabilir tabure kullanmak, sirt1 ve beli desteklemek, her 20 dakika bir
kiiciik dinlenme molalari vermek, yiiksekligi ayarlanabilir, yuvarlak kenarli
ve disiik parlaklikta calisma yiizeyi ayarlanmak, bas ve omuzun nétral
pozisyonda tutulmasina dikkat etmektir (www.esd.Ibl.gov, 2010; Tamara,
2010b; OHSAH, 2010).

4. Mikrotom kullanim:: Histoloji laboratuvarlarinda manuel doner
mikrotom kullanimi kuvvet gerektirmektedir. Bir giinde ortalama 40 ve 50
kaset veya bloklarla ¢aligtlmakeadir. Mikrotom uygun tezgh yiiksekliginde
yetlestirilmeli, oturarak ¢aligmalarda tezgih yeterince bacaklar i¢in bosluk
saglamali, ayarlanabilir sandalye veya tabure yerlestirilmeli, ayak ve kol
dayama yerleri bulunmalidir. Calisma yiizeyinde keskin kenar olmamalidir.
Mikrotomla calismalarda her 20 dakikada bir dinlenilmelidir (www.dehs.
umn.edu; Tamara, 2010c: 1)

Tirkiyede laboratuvar c¢alisanlarinda kas-iskelet hastaliklarinin
sikligy, risk etkenleri, is giinti kayb1 ve maliyeti konusunda yeterli ¢aligma
bulunmamaktadir. Primer ve sekonder korunmada etkili olduklar
kanitlanarak, gelismis tilkelerde yaygin olarak uygulanan ergonomi egitimive
ergonomik girisimlerin uygulanmasi ve etkinlikleri konusunda da ¢alismalar
kisielidir. Yukarida siralanan sorunlarin ¢oziimlenmesi, calisanlarin sagliginin
korunmasi ve gelistirilmesi, dolayist ile tilkenin toplumsal kalkinmasi ile

yakindan iligkilidir.
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YONTEM

Aragtirmanin Amac:

Sandikli Devlet Hastanesi Laboratuvarindaki ergonomik riskleri
belirlemek ve calisanlarda ise bagli kas-iskelet sistemi sorunlarini ortaya

cikarmaktir.

Arastirma Evreni, Ornekleme Hacmi:

Aragtirmanin evrenini Sandikli Devlet Hastanesi Laboratuvarindaki
18 ¢alisan olusturmaktadir. Bir ¢alisan izinli olmasindan dolay1 arastirmaya

katilamamugtir. Arastirmaya katilim orant % 94,4'diir

Veri Toplama Araglar:

Veri toplama araci olarak anket ve iki gozlem formu kullanilmigtir.
Anket formunda 3 béliim bulunmaktadir. Birinci bolimde katulimcilarin
demografik bilgileri ve c¢alisma 6zelliklerinin  yer aldigt 8 soru
bulunmaktadir. Ikinci bsliimde kas-iskelet yakinma ve siddeti ile ilgili 42
soru bulunmaktadir. Ugiincii boliim ise gevresel ve is yonetimi riskleri ile
ilgili 11 soru bulunmaktadir.

Kas-iskelet sistemi ile ilgili yakinmalar Nordic Musculoskeletal
Questionnaire ile sorguland: (Dickonson, 1992: 3). Kas-iskelet sisteninde
yakinmalarin siddetinibelirleyen sorular Ozcan tarafindan yapilan “Bilgisayar
Kullanicilarinda Kas Iskelet Hastaliklart. Sikligr ve Risk Etkenleri Tarama
Formu” adli ¢alismadan alinmugtir (www.ergonomistanbul.com, 2010).

Laboratuvarlardaki cevresel ve is yonetimi risk fakedrleri belirlemek
amactyla Kanada Petrol Ureticileri Dernegi tarafindan hazirlanan ergonomik
riskleri tanima ve degerlendirme kilavuzundaki degerlendirme formlarindaki
bilgiler bu ¢aligmada kullanilmistir (www.capp.ca, 2010). Ayrica ¢calismada,
hizli tiim viicut postural degerlendirme formu ile isyeri diizeni gozlem
formlar1 kullanilmistir.

Hizlr Tiim Viicut Postural Degerlendirmesis Hignett ve Mc Atamney
(2000) tarafindan gelistirilen, Rapid Entire Body Assesemnent (REBA),
isle ilgili kas-iskelet hasarlanmalarinda riskleri tahmin etmek i¢in kullanilan
bir yéntemdir. REBA, ozellikle saglik ve diger hizmet sektorlerinde
bulunan gesitli ongoriilemeyen c¢alisma duruglarini degerlendirmek igin

tasarlanmustir.
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Sekil 1. Hizli Tam Viicut Postural Degerlendirme (REBA) Analizi Aract

REBA Employee Assessment Worksheet
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Kaynak; http://personal.health.usf.edu/tbernard/HollowHillsy REBA

Laboratuvarda oturma ve ayakta olan ¢alismalarda is yeri diizenindeki
risk faktorleri belirlemek amaciyla Kanada Petrol Ureticileri Dernegi
tarafindan hazirlanan ergonomik riskleri tanima ve degerlendirme kilavuzu
kullanilmigtir (www.capp.ca, 2010).

Arasuricilar tarafindan laboratuvar ¢alismalarinin en yogun oldugu
saatlerde ve 5 dakika zaman igerisinde, her bir ¢alisan i¢in ayr1 ayri gézlem
yapilmistur.

Verilerin Degerlendirilmesi

Hizli Tim Viicut Postural Degerlendirmesi (REBA) aracindaki
bilgiler Ergo Fellow 2.0

Ergonomi Risk Degerlendirme Programina (www.fbfsistemas.com)
aktarilarak skorlar elde edilmistir.

Hizly tiim viicur postural degerlendirilmesi; ihmal edilebilir risk (1
puan), diisiik risk (2-3 puan), orta derecede risk (4-7 puan), en kisa zamanda

degisikliklerin yapilmasi gerekli yiiksek derecede risk (8-10 puan) ve hemen
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degisiklik yapilmasi gerekli yiiksek risk (11-15 puan) seklindedir (Hignett
ve McAtamney, 2000).

Caligma ortamina ait cevresel faktiorler; aydinlatma, nesnelerin sicakligy,
giiriiledi, titresim, ortamin sicakligy gibi ozellikler katulimeilar tarafindan
diistik risk (1), ortarisk (2) ve yiiksek risk (3) seklinde puanlanmuistir. Toplam
puana gore cevresel faktorler, diisiik risk (0-7 puan), orta derecede risk (8-
13 puan), Yiiksek risk (14 puan ve yukarist) seklinde degerlendirilmistir.

Is yonetimine ait faktorler; giinliik galisma molalari, gorev degiskenligi,
calisma hizi, is tizerinde kontrol, isin yarattg stres gibi 6zellikler katulimeilar
tarafindan dusiik risk (1), orta risk (2) ve yiiksek risk (3) seklinde
puanlanmistir. Toplam puana gore is yonetimi fakeorleri, disiik risk (0-9
puan), orta derecede risk (10-14 puan), Yiiksek risk (15 puan ve yukarisi)
seklinde degerlendirilmistir.

Oturma olan is yeri diizeni faktorleri; calisanin oturma siiresi, ekrana
bakis diizeyi, kullanilan arag ve gereclerin uzakligi, oturus sekli, koltuk
ayar1, koltuk konumlandirilmasi gibi 6zellikler arastirmaci tarafindan
gozlemlenerek diisiik risk (1), orta risk (2) ve yiiksek risk (3) seklinde
puanlanmistir. Toplam puana gore oturma olan is yeri diizeni faktdrleri,
diistik risk (0-9 puan), orta derecede risk (9-15 puan), yiiksek risk (15 puan
ve yukarist) seklinde degerlendirilmistir.

Ayakta yapilan ¢alimalarda is yeri diizeni faktorleri; calisma alaninda
yatay uzanma, is istasyonunu yiiksekligi, zemin {izerinde yiiriiyiis, calisma
alaninda gezinme gibi 6zellikler arastirmaci tarafindan gozlemlenerek diisiik
risk (1), orta risk (2) ve yiiksek risk (3) seklinde puanlanmistir. Toplam
puana gore oturma olmayan is yeri diizeni faktorleri, dusiik risk (0-6
puan), orta risk (7-10 puan), yiiksek risk (10 puan ve yukarisi) seklinde
degerlendirilmigtir.

Aragtirmada Kullanilan Istatistikler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
11.5 programu ile Ergo Fellow 2.0 Programi kullanilmugtir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yant sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda One-way ANOVA

testi kullanilmigtir.
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BULGULAR

1. Sosyo - demografik bulgular

Laboratuvar c¢alisanlarinin %41’si laboratuvar teknisyeni, %18’st
uzman hekim, %47’si kadinlardan olusmaktadir. Laboratuvar calisanlarin
%>59’u gorev yaparken sag elini, %12i ise sol elini kullandigini, %47’si

egzersiz yapugini ve %47'si sigara ictigini belirtmislerdir.

Tablo 1. Laboratuvar Calisanlarin Demografik Ozellikleri

UNVAN SAYI (n = 17) Yiizde (%)
Uzman Hekim 3 18
Teknisyen 9 41
Hemygire 1 6
Temizlik Elemani 2 12
Bilgi Islem elemant 2 12
CINSIYET

Erkek 9 53
Kadin 8 47
CALISMA SURESI

0-5yil 10 59
6-10yil 1 6
11-15yl 4 24
16 -20 yil 2 12
YAS

20-29 2 12
30 -39 14 82
40 - 49 1 6
KULLANDIGI EL

Sag 10 59
Sol 2 12
Her ikisi 5 29
EGZERSIZ YAPMA DURUMU

Yapiyor 47
Yapmuyor 53
SIGARA ICME DURUMU

I¢iyor 8 47
[¢miyor 9 53
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2. Kas-Iskelet Sistemi Sorunlarinda Igle Ilgili Bulgular

Son 12 ayda agr1 yakinma prevalansi bélgelere gore aragtirildiginda;
sirtta %71, omuzda %71, belde %65, boyunda %65, el bileginde %59
olarak saptanmustir.

Grafik 1. Son 12 ayda Goriilen Kas-Iskelet Sistemi Belirtilerinin Viicut
boliimlerine Gére Dagilimi

Ayak bilegi

El bilegi
Onkol
Dirsek
Omuz

Boyun

Son 12 ayda kas-iskelet sistemi sorunlarinin siddeti; ¢ok hafif (1-2),
hafif (3-4), orta (5), fazla (6-7), Cok fazla (8-9), dayanilmaz (10) seklinde
degerlendirilmistir (Ozcan, 2007).

Calisanlarda agr1, act ve yanmanin bel bélgesinde (6,10 + 2,51) fazla
diizeyde, sag el ve sag el bileginde (4,75 + 1,25), sag dirsek ve sag 6nkolda
(5,55 + 1,58) orta diizeyde oldugu saptanmustir.

Tablo 2. Son 12 ayda kas-iskelet sistemi sorunlarinin siddeti

Ortalama Standart sapma
Boyun ve sirt 4,52 1,97
Sag omuz ve kol 4,36 1,43
Sol omuz ve kol 3,00 0,81
Sag dirsek ve énkol 4,75 1,25
Sol dirsek ve 6nkol 3,45 1,57
Sag el bilegi ve el 5,55 1,58
Sol el bilegi ve el 4,40 1,81
Bel 6,10 2,51

Son bir yil icerisinde kas-iskelet sistemi sorunlarindan dolay: doktora
bagvurma sayisi incelendiginde ¢alisanlarin, %11,8’inin 1, %23,5’inin 2-4,
%11,8’inin 5'den fazla bagvuru yapuklar: belirlenmistir.
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Grafik 2. Son bir yil icerinde Kas-iskelet sistemi sorunlarindan doktora

bagvurma durumu

52,9

50

30
23,5

20 -
11,8 11,8

10 4

HIC 1 KEZ 2-4 KEZ 5+ KEZ

Son bir yil icerisinde kas- iskelet sistemi sorunlarindan dolay: ilag
kullanma durumu incelendiginde, ¢alisanlarin %42,2’si 1 hafta, %17,1’i 2
hafta, %11,8’i 3 hafta ila¢ kullandiklarini belirtmislerdir.

Grafik 3. Son bir y1l icerinde kas-iskelet sistemi sorunlarinda ila¢ kullanma

durumu
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25 ~

HiC 1-7 GUN 8-14 GUN 15-28 GUN

3. Huzli tiim viicut postural degerlendirme (REBA) bulgular:

Calisanlarin patolojik kesit alma, hormon cihazinda ¢aligma, kiiltiir
bakma, eliza cihazinda ¢alisma, kan grubu tayini calismasi ve masadan
idrar numune kaplarini alirken ¢aligma postiirleri, Hignett ve Mc Atamney
tarafindan gelistirilen Rapid Entire Body Assesement (REBA) skoru
kullanilarak risk degerlendirilmesi yapilmistir.
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Tablo 3. Calisanlarin hizli viicut postural degerlendirilmesi

1 A Patolojik kesit alma 5 ORTA
2 B Hormon cihazinda ¢alisma 3 DUSUK
3 C Kiiltiir Bakma 4 ORTA
4 D Kiiltiir Bakma 3 DUSUK
5 E Eliza cihazinda ¢alisma 4 ORTA
6 F Hormon cihazinda ¢alisma 5 ORTA
7 G Eliza cihazinda ¢alisma 3 DUSUK
8 H Eliza cihazinda calisma 4 ORTA
9 I Patolojik kesit alma 4 ORTA
10 ] Kan grubu ¢alismast 9 YUKSEK
11 K Kan grubu caligmasi 8 YUKSEK
12 L Hormon cihazinda ¢alisma 5 ORTA
13 M Kan grubu ¢aligmasi 11 YUKSEK
14 N Masadan idrar numunesi alma 7 ORTA
15 O Masadan idrar numunesi alma 10 YUKSEK
16 P Masadan idrar numunesi alma 5 ORTA
17 R Masadan idrar numunesi alma 3 DUSUK
ORTALAMA 5,47+2.57

Laboratuvar calisanlarinin ayakta yaptiklar: gorevlerde viicut postiirii
degerlendirmesi sonucunda, calisanlarin %5,8’i ¢ok yiiksek, %17,6%:
yiiksek, %52,9’u orta, %23,5’1 diisiik diizeyde risk altndadir.

Grafik 4. Calisanlarda risk diizeylerinin dagilimi
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40 4
30 o

20 A

5,8

T
DUS UK ORTA YUKSEK COK YUKSEK
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Yapilan gorevlere gore viicut postiiriiniin degerlendirilmesinde; viicut
masada kan grubu tayinin yapilmasinda ¢alisanlarin (9,33 + 1,52) yiiksek
risk altinda, masadan idrar numune tiiplerini alinmasinda (6,25 + 2,98) ise
orta derecede risk altinda olduklari saptandi. Gérevlerin viicutta olugturdugu
riskler arasinda anlamli bir fark vardir (p= 0.019).

Tablo 4. Gorevlere gore tiim viicut risk degerlendirilmesi

Gorevler n| Mean |Std. Deviation| F P
Patolojik kesit alma 2| 4,50 ,70
Zf;jldan idrar numunesi tiiplerini 4| 625 2,98
Kan grubu ¢alismast 31 9,33 1,52
Hormon cihazinda ¢alisma 3| 433 1,15 433751 0,019
Kiiltiir 2| 3,50 ,70
Eliza cihazinda Calisma 3| 3,66 ,57
TOPLAM 17| 5,47 2,57

Sekil 1. Viicut postiir degerlendirilmesinden 6rnekler

REBA Skoru: 4

REBA Skoru: 11 REBA Skoru: 4
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4. Cevresel faktorlerin degerlendirilmesi

Kaulimcilar tarafindan en diisiik risk (1), orta diizeyde risk (2) yiiksek
derecede risk (3) seklinde puanlanarak yapilan degerlendirme sonucunda,
genel olarak cevresel faktorler orta derecede riskli bulunmustur (9,23 + 2,38).
Cevresel risk faktorleri en fazla sirast ile giiriiltii (2,41 + 0,61), titresim (2,11 + 0,85),
ortam sicakligi (2,00 + 0,70) dir.

Tablo 5. Cevresel risk faktérlerin durumu

N | Minimum | Maximum | Mean S,td°.
Deviation

Aydinlatma 17 1,00 3,00 1,47 79
Nesnelerin sicaklig 17 1,00 3,00 1,23 ,56
Giiriiltii 17 2,00 3,00 2,41 ,61
Titresim 17 1,00 3,00 2,11 ,85
Ortam sicaklig 17 2,00 3,00 2,00 ,70
TOPLAM 17 7,00 15,00 9,23 2,38

5. Is yonetimi ile risklerin degerlendirilmesi

Katilimeilar tarafindan en diistik risk (1), orta diizeyde risk (2), yitksek
derecede risk (3) seklinde puanlanarak yapilan degerlendirme sonucunda,
genel olarak is yonetimiyle iligkili faktorler orta derecede riskli bulunmugtur
(11,82 + 2.53). Is yonetimi risk faktorleri sirastyla gorev degisikligi (2,29 +
0,58), stres (2,23 + 0,56), calisma hiz1 (2,05 + 1,02) dir.

Tablo 6. Is yonetimi ile ilgili faktorlerin durumu

N | Minimum | Maximum| Mean S-td..
Deviation

Mola siiresi 17 1,00 3,00 2,05 ,96
Caligma siiresi 17| 1,00 3,00 1,94 ,55
Gorev degisiklisi 17| 2,00 3,00 2,29 58
Caligma hizt 17 1,00 3,00 2,05 1,02
i§ kontrolii 17 1,00 3,00 1,23 ,56
[s yaratug; stres 17| 1,00 3,00 2,23 ,56
TOPLAM 17 7,00 15,00 11,82 2,53

6. Oturma olan ¢aligmalarda is yeri diizeni ile iligkili faktérlerin
degerlendirilmesi

Aragtirmacilar tarafindan en diistik risk (1), orta diizeyde risk (2),
yiiksek derecede risk (3) seklinde puanlanarak yapilan degerlendirme
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sonucunda, genel olarak oturma olan igyeri diizeni faktérleri orta derecede
riskli ¢ikmistir (10,29 + 2.80). Oturma olan isyeri diizeni risk faktdrleri en
fazla sirasi ile koltuk konumlandirmasi (2,25 + 0,57), koltuk ayar1 (2,00 +
0,00) ve oturus sekli (1,75 + 0,44) dir.

Tablo 7. Oturma olan is yeri diizeni ile iliskili faktorlerin durumu

N |Minimum | Maximum | Mean S,td',
Deviation

Oturma siiresi 17 1,00 2,00 1,37 ,50
Ekrana bakis 17 1,00 2,00 1,12 ,34
Ekrana gérme agist 17 1,00 2,00 1,31 47
Kullanilan arag gere¢ uzakligs | 17 1,00 2,00 1,12 ,34
Oturus sekli 17 1,00 2,00 1,75 44
Koltuk ayari 17 2,00 2,00 2,00 ,00
Koltuk konumlandirmast 17 1,00 3,00 2,25 57
TOPLAM 17 1,00 13,00 10,29 2,8

3.7. Ayakta yapilan caligmalarda is yeri diizeni ile iligkili
faktorlerin degerlendirilmesi

Aragtirmacilar tarafindan en dustk risk (1), orta diizeyde risk (2)
yiiksek derecede risk (3) seklinde puanlanarak yapilan degerlendirme
sonucunda, genel olarak ayakta calismalarda is yeri diizeni faktorleri orta
derecede riskli ¢cikmistir (9,35 £ 0,99). Ayakta ¢alismalarda isyeri diizeni risk
faktorleri en fazla sirasi ile zeminin esnek olmamasi (3,00 + 0,00), ayakta
sabit durma (2,82 + 0,52) dir.

Tablo 8. Ayakta yapilan calismalarda is yeri diizeni ile iligkili fakedrlerin

durumu
N | Minimum | Maximum| Mean Defit:t.ion

E;lfrrn": alaninda yaay 17| 1,00 1,00 1,00 ,00

s istasyonun yiiksekligi 17| 1,00 3,00 1,52 71
Zeminin Esneksizligi 17 3,00 3,00 3,00 ,00
Ayakta sabit durma 17 1,00 3,00 2,82 ,52
Calisma alaninda gezinme 17 1,00 1,00 1,00 ,00
TOPLAM 17 7,00 11,00 9,35 99
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Laboratuvar ortamindaki ergonomik faktorler, genel olarak % 44,5’
disiik, % 31,7’si orta, % 23,8’ yitksek derecede risk olusturmaktadir.

Cevresel faktorler genel olarak %42,4’t disitk diizeyde, %30,5’i
orta diizeyde, %27,0’1 yiiksek diizeyde riskli olarak belirlenmistir. Cevresel
faktorler igerisinde giiriileii (%47,7) ve titresim (%41,2) yiiksek ylizeyde
risklidir. Ortam sicakligi (%52,9) orta derecede riskli olarak belirlenmistir.

Is yonetimi ile ilgili fakeorler, genel olarak %33,3’1 diisiik diizeyde,
%36,2’si orta diizeyde, %30,3’1i yiiksek diizeyde riskli olarak belirlenmistir. I
yonetimi faktorlerinin igerisinden ¢aligma hizi (%52,9), dinlenme araliklari
(%47,1) yiiksek diizeyde; ¢alisma monotonlugu (%70,6), is degiskenliginin
azlig1 ise orta diizeyde riskli olarak belirlenmistir.

Oturarak calisma ortamlarindaki is yeri diizenine ait faktorler, genel
olarak %49,57’si diisiik diizeyde; %46,2’si orta diizeyde; %4,2’si yiiksek
diizeyde riskli olarak belirlenmistir. Oturarak ¢alisma ortamlardaki is yeri
diizenine ait fakedrlerin igerisinde koltuk, sandalye ayarinin tam olarak
yaptlmamast (%100), oturus sekli (%70,5) orta diizeyde riskli olarak
belirlenmistir.

Ayakta calisma yapilan ortamlarindaki is yeri diizenine ait faktorler
genel olarak %52,9’u diisiik diizeyde, %6,9’u orta diizeyde, %40,0’1 yiiksek
diizeyde riskli olarak belirlenmistir. Ayakta ¢alisma yapilan ortamlarindaki
is yeri diizenine ait faktorlerin icerisinde zeminin esnek olmamasi (%100),
ayakta sabit olarak caligma yiiksek diizeyde, is istasyonunun yiiksekligi
(%29,4) orta derecede riskli olarak belirlenmistir.

Tablo 9. Ergonomik fakedrlerin risk diizeylerine gore dagilimi

ERGONOMIK FAKTORLERI RiSII)(UlgggEYi RiSI? ]I;%%EYi Ri;{II(J I;%]Tillf:Yi
CEVRESEL FAKTORLER Say1 % Say1 % Say1 %
Aydinlatma 12 70,6 2 11,8 3 17,6
Nesne sicakligi 14 824 2 11,8 1 59
Giiriiltii 1 59 8 477 8 47,7
Titresim 5 294 5 294 7 412
Ortam sicaklig1 4 235 9 529 4 235
IS YONETIiMi FAKTORLERI | Sayr % Say1 % Say1 %
Mola siiresi 7 41,2 2 11,8 8 47,1
Caligma siiresi 3 17,6 12 70,6 2 11,8
Gorev degisikligi 1 59 10 58,8 6 353
Caligsma hiz1 8 470 0 0 9 529
Is kontrolii 14 824 2 11,8 1 59
Is yarattig1 stres 1 59 11 64,7 5 294
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%2%1;{1}43&%%}? 029 Say1 % Say1 % Say1 %
Oturma siiresi 11 64,7 6 353 0 0
Ekrana bakis1 14 82,3 3 17,6 0 0
Ekrana gérme agist 12 70,5 5 295 0 0
Kullanilan arag¢ gerec uzakligi 15 88,2 2 11,7 0 0
Oturus sekli 5 294 12 70,5 0 0
Koltuk ayar1 0 0 17 100,0 0 0
Koltuk konumu 2 11,7 10 58,8 5 313
S%I;Ié;g? (GAILIE L RO Say1 %o Say1 %0 Say1 %o
Araglara uzanma uzaklig1 17 1000 0 0 0 0
Is istasyonu yiiksekligi 10 58,8 5 294 2 11,8
Zemin esneksizligi 0 0 0 0 17 1000
Ayakta Sabit durma 1 59 1 59 15 88,2
Caligma alaninda gezinme 17 1000 0 0 0 0
TOPLAM 174 445 124 31,7 93 23,8
TARTISMA

Sagliga yonelik risk faktdrlerinin onlenmesinde ergonomik tasarim
giderek 6nem kazanmaktadir. Calisma kosullar1 ergonomik normlara
uygun yapilandirilmadiginda, calisma ortam: ergonomik ilkelere gore
diizenlenmediginde, kisacasi ¢alisma ortami ergonomik olmadiginda sagliga
yonelik sorunlarin artmasi kaginilmaz olacakur.

Calisma yerlerinin ergonomik analizi incelenirken ¢aligma postiirleri
ve ekstremitelerin hareketleri 6nem kazanir. Calisma postiirleri agisindan
calisanlar degerlendirildiginde, giin boyu ayakta calistiklari, ¢alisirken daha cok
tist ekstremitelerini kullandiklari gzlenmistir. Postiir ve hareketler konusunda
calisanlar ergonomik prensipleri uygulayamadiklari dolayisiyla viicudun
uygunsuz bir postiiral yiiklenme ile kargt karstya oldugu goriilmiistiir.

Janowitz'in (2006) Amerikada 6000 hastane ¢alisan: iizerinde REBA
yontemi ile yapug calismada, teknik pozisyonlarda REBA skoru 5.5 + 1.6,
hemsirelerde ise 5.1 + 1.1 olarak saptanmigtir. Janowitzin ¢aligma bulgusu
ile alismamizdaki REBA skoru (5,47 + 2,57) uyumlu ¢ikmistir. Laboratuvar
calisanlarinin viicut posturii ydniinden orta derece risk altindadir.

En genel tanimiyla durus (postiir), viicudun, bagin, govdenin,
kol ve bacaklarin bosluktaki konfigiirasyonu, uygun dizilimi olarak
tanimlanmakreadir. Calisma durusu ise bu tanima bagli olarak, viicudun,

bagin, govdenin, kol ve bacaklarin yapilan ise ve isin 6zelliklerine gore dizilimi
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seklinde tanimlanmaktadir. Uygun olmayan duruslar ise bir veya birden
fazla uzvun, hareketsiz viicut durusundan sapmast olarak tanimlanmaktadir
Durus, stres ve is sirasinda duyulan rahatsizligin minimize edilmesi ve
saglikli calismay1 saglamak, isin performans degeri kadar onemlidir. Eger
durus dogru degilse, bu calisana stres, yorgunluk ve agr1 olarak geri doner.
Calisan kaslar1 kendini yenileyene kadar ¢aligmasina ara vermek zorunda
kalir (Akay ve ark., 2003).

Caligma sirasinda hatali durus bigimleri is istasyonunun kotii
tasarimina bagli olabilir. Gévdenin nétral pozisyonu ayakta, herhangi bir
biikiilme olmaksizin olan durumudur. Sagital diizlemde gévdenin egilmesi,
ayakta iken ellerin seviyesinin altinda bir cisim kavramak veya viicuttan ¢ok
uzak bir cisme ulagmak i¢in olabilir. Bu nétral olmayan durumlarin lokal
kas yorgunluguna ve yiiksek sirt agrist hizlarina yol agugini gostermektedir
(Giiler, 2001).

Ayakta calisanlar igin ¢alisma alanlari 6yle diizenlenmelidir ki,
birey dik durabilmeli ve ¢alisma esnasinda kolunu rahatlikla hareket
ettirebilmelidir. Ayakrta calisilan yiizeyler uygun bir ¢alisma durusuna izin
vermelidir. Caligma sirasinda kolunu rahatlikla hareket ettirebilmesi i¢in
dirsek, calisilan platformdan daha yiiksek olmalidir. Yiiksek bir platformda
calisma dirseklerin biikiilmesine ve omuzlarin yukari kaldirilmasina neden
olarak, kiigiik kas gruplarinda gerilim ve yorgunluk yaratir. Cok algak bir
platformda ¢alisma ise bireyin egilmesine neden olarak sirt kaslarini yorar
(Ilge, 2007).

Calismamizda ayakta ¢alisma yapilan ortamlarindaki i yeri diizenine
ait fakedrler genel olarak %52,9’u disiik diizeyde, %6,9’u orta diizeyde,
%401 yiiksek diizeyde riskli olarak belirlenmistir. Ayakta ¢alisma yapilan
ortamlardaki is yeri diizenine ait faktorlerin igerisinde ayakta sabit olarak
caligma yiiksek diizeyde, is istasyonunun yiiksekligi (%29,4) orta derecede
riskli olarak belirlenmistir.

Oturarak calisma orani giderek artmaktadir. Oturma, ayak ve alt
ekstremite dokularinin yapug agirlik etkisinin azalmasi, kas aktivitesinin
azalmasina bagli olarak viicudun enerji harcamasinin azalmasi, hassas el
isleri i¢in govdenin stabilizasyonunun saglanmas: gibi nedenlerle bircok
ergonomik avantaj saglamakrtadir. Temel dezavantaji ise omurga tizerindeki

stresin artmasidir (Giiler, 2001).
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Oturarak ¢alismalarda sandalyenin durumu ¢ok 6nemlidir Sandalyede
en 6nemli noktalardan birisi sirt destegi ile oturma yiizeyi arasidaki agidir. Bu
ag1 arttikea pelvik rotasyon ve lomber diizlesme azalir. Bu, oturma tablasinin
hafifce horizontaldan asag1 egilmesiyle veya sirt desteginin vertikalden geriye
dogru egilmesiyle saglanabilir. Otururken is¢inin 6ne dogru egilmesini
gerektiren islerde 6ne egimli oturma tablalari kullanilir. Ayrica laboratuvar
caligmalari, oturma yiizeyi ile sirt destegi arasindaki aginin 90-110 derece
arasinda degistirilmesinin diskler arasi basinct %50 oraninda azaltugini
gostermektedir. Sirt destegine lomber destegin eklenmesi, diskler arasi
basinci da azaltmaktadir (Giiler, 2001).

Sandalye tasariminda oturma yiizeyinin yiiksekligi ve bicimi de
onemlidir. Eger cok yiiksek olursa is¢inin ayag sallanir. Kalganin alunda
basinca yol agar. Eger ¢ok alcak olursa kalcalar oturma tablasina iyi temas
edemez, ¢evre dokularina agir1 yiik biner. Miimkiin oldugunda sandalye
ve calisma ortaminin uzun siireli statik postiirii engelleyecek bigimde
tasarimlanmasi gerekir (Giiler, 2001).

Calismamizda oturma olan igyeri diizeni faktorleri orta derecede riskli
ctkmistir (10,29 + 2.80). Oturma olan isyeri diizeni risk faktdrleri en fazla
strast ile koltuk konumlandirmasi (2,25 + 0,57), koltuk ayar1 (2,00 + 0,00),
oturus sekli (1,75 + 0,44) dir.

Calisanlar, kendilerini rahat hissettikleri is kosullarinda verimli
calisabilirler. Kotii ¢alisma kosullari; yetersiz aydinlatma, havalandirma,
1sitma ve benzeri gibi ¢alisma ortaminin fiziksel kosullarinin uygunsuzlugu,
giiriiltli, az ya da gok 1s1 ve hava akimi gibi fiziksel kosullar ¢alisan bireylerin
hem fiziksel hem de ruhsal sagligini olumsuz yonde etkiler (Hayta, 2007).

Calismamizda cevresel faktorler genel olarak %42,35’i disiik
diizeyde, %30,58’i orta diizeyde, %27,05’i yiiksek diizeyde riskli olarak
belirlenmistir. Cevresel faktorler icerisinde girilti (%47,7), titresim
(%41,2) yiiksek ytizeyde risklidir. Ortam sicakligr (%52,9) orta derecede
riskli olarak belirlenmistir

Bugiin son teknolojik gelismeler, fiziksel iglerin zorlugunu biiyiik
olclide azaltmakla beraber, bu kez artan is hizi ve is hazirlama siiresinin
kisalmasi psiko-fiziksel is yiikiinti arttirmakeadir. Bu degisiklikler calisanlarin
yorgunluklarini gidermeleri ve enerjilerini yeniden kazanmalari igin is-
giinii stiresinde aralar verilmesini gerekli kilmaktadir. Bu aralar siiresince

calisanlarin iglerini birakmalari ve dinlenmeleri gerekmektedir. Kesintisiz
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is-gliniintin uygulandig: isletmelerde ¢alisanlarin serbest zamani azalmakta
ve yorgunluklari artmaktadir. Bu durum ise is kazalarinin gerceklesmesine
neden olmaktadir (Hayta, 2007).

Calismamizda is yonetimi ile ilgili faktorler genel olarak %33,33’i
disiik diizeyde, %36,27’si orta diizeyde, %30,39’u yiiksek diizeyde riskli
olarak belirlenmistir. Is yonetimi faktorlerinin icerisinden calisma hizt
(%52,9), dinlenme araliklar1 (% 47,1) yiiksek diizeyde, calisma monotonlugu
(%70,6), is degiskenliginin azlig1 orta diizeyde riskli olarak belirlenmistir.

SONUC

Caligan sagligi ve giivenligi acisindan, laboratuvar calisanlarinin
fiziksel, mental ve sosyal agidan korunmasi, ¢alisma ortami kosullarindan
kaynaklanan rahatsizliklar nedeni ile iglerini kaybetmelerinin dnlenmesi,
calisma alanlarindaki sagliga zararli etkenler kargisinda her tiirlii koruyucu
onleminalinmasi, uygun ¢alisma ortami kogullarinin (1s1, nem, havalandirma,
aydinlatma, giiriiltii, temizlik ve bakim, v.b.) saglanmasi gerekmektedir.

Boyle bir calisma ortaminin saglanmasi durumunda, ergonomik
ortamda ¢alismanin getirdigi saglik ve giivenlikle meslek hastaliklarinin
azaltlmasi ve caliganlarin daha az yorulmast saglanacakur.

Fiziksel aktivite gerektiren laboratuvar ortaminda calisanlar kas-
iskelet hastaliklart igin orta diizeyde risk altindadir. s yerinde kas-iskelet
hastaliklari icin riskleri kontrol altina almak amaciyla uygulanacak ergonomi
egitimlerini ve girisimlerini kapsayan katlimci ergonomi programinin

yararli olacagini diistiniiyoruz.
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BiR SAGLIK KURUMUNDA SAGLIK CALISANLARININ
MEMNUNIYETI

Nurhan Aytug Kanber*
Oznur Giirlek*

Himmet Cigek**

Uzm. Dr. Ayse Gozliikaya***

OZET

Bu arastirma bir saglik kurumunda saglik calisanlarinin memnuniyetine
etki eden faktorleri saptayarak memnuniyeti degerlendirmeye yonelik yapilmisur.
Aragtirmanin érneklemini, Devlet Hastanesinde ¢alisan ve ankete katilmay1 kabul
eden 96 saglik calisani olusturmugtur. Veriler anket formu ile bire bir goriisme
yontemi kullanilarak toplanmis ve elde edilen bilgiler SPSS 10,0 paket programi
ile istatistiksel olarak degerlendirilmigtir. Arastirma sonuglarina gore caligmaya
katlanlarin %31,5’inin 31-35 yas arasinda, %76’sinin kadin, %62,5’inin evli
oldugu goriildi. Kisilerin %39,6’s1 hastane yoneticilerine sorunlarini her zaman
iletme imkani buldugunu, %21,9’u da hastane yénetiminin is yerine ait sorunlarla
ilgilenmediklerini ifade etmigtir. Calisanlarin %83,3’(i hastane yonetiminin
odillendirme yapmadigini, %13,5°i stk stk calisugt  kurumdan  ayrilmay:
disindtgiinii soylemistir. Arastirmaya kaulanlarin %64,1°i ¢alisma mekanlarinin
ergonomik olmadigini ve kurumdan ayrilmak istediklerini, %71,1’i kurumda
yeterli giivenlik 6nlemi alinmadigini ve kurumdan ayrilmak istediklerini, %81,0’1
hastane idaresinin sorunlariyla ilgilenmedigini ve kurumdan ayrilmak istediklerini
belirtmiglerdir. Sonug¢ olarak saglik calisanlarinin memnuniyetlerini olumsuz
etkileyen faktorlere kargt 6nlemlerin alinmasi, hizmet kalitesinin artmasina katkida
bulunacakur.
Anahtar kelimeler: Saglik hizmetleri, Saglik calisanlari, Is memnuniyeti

*Uzm. Hems., Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, Egitim Koordinatorligi ve Kalite
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Health Care Workers Satisfaction in A Health Institution
ABSTRACT

Thisresearch hasbeen done in order to evaluate the satisfaction by determining
the factors influencing health care workers satisfaction at a healthcare organization.
92 healthcare workers working at state hospital constitutes the paradigm of the
research. The data obtained through questioner and one to one interview method
and they are evaluated statistically with SPSS 10.0 packet program. According to
research results 31.5% of the participants are aged 31-35 years old, 76% of them
are female and 62.5% of them are married. 39.6% of the people has stated that they
always find the opportunity to tell their problems to the hospital administrators,
21.9% of them, however, has stated that the hospital administration does not deal
with the problems related with the workplace, 83.3% of the employees has stated
that the hospital administration does not make rewarding and 13.5% of them has
said that they are thinking of leaving their job. 64.1% of the participants has stated
that their workplace is not ergonomical and they want to leave the institution,
71.1% of them said that enough security precautions arent taken and so that
they want to leave the institution. As a result taking measurements against the
factors effecting negatively the satisfaction of the health workers will contribute the
increase of service quality.

Key words: Health service, Health workers, Job satisfaction

GIRIS

Saglik hizmeti sunan orgiitler, yapisal ve islevsel acidan en karmagik
orgiitler arasinda yer almaktadir (Aslan vd., 2004). Saglik hizmet sunumunda
memnuniyet kavrami, son yillarda 6nem kazanan bir konu olmustur (Ozer
ve Cakil, 2007). Kurum ve kuruluglarda ¢alisanlarin 6zellikle memnuniyet
ve motivasyonlarinin korunmasi ve bu duygularin yiiksek olmast hem
kurum hem de ¢alisan icin oldukca onemlidir. Mesleki doyum her is
alani icin gegerlidir. Saglik hizmetlerinin insani konu almast ve bu yiizden
daha fazla dikkat ve hassasiyet gerektirmesi sebebiyle, saglik calisanlarinda
mesleki memnuniyet daha da 6nem kazanmakrtadir (Aydin ve Kutlu, 2001).
Memnuniyet duygusu ¢alisanin basarisini dolayist ile kurumun basarisini
direke ilgilendiren bir konu olmakla beraber miisteri memnuniyetini de
beraberinde getirecektir.

Tim calisanlarin kaulimi ile gerceklestirilecek iyilesme stratejisi
olarak tanimlanan toplam kalite yonetimi saglik hizmetleri icinde
onemli yararlar saglayacak bir yaklagimdir. Bu yaklagimin benimsendigi
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kuruluglarda miisteri memnuniyetinin tam olarak saglanmasi esastir
(Unalan vd., 2006). Saglik kurumlarinin memnun etmesi gereken genis ve
heterojen bir miisteri grubu bulunmaktadir. Eskiden saglik kurumlarinin
miisterisi denildigi zaman sadece hastalar akla gelirken, giiniimiizde “saglik
hizmetleri tiretimi siirecine katllan tiim birey ve kurumlar” miisteri olarak
kabul edilmektedir. Saglik kurumlarinin migterileri iki grupta toplanabilir.
[¢ miisteri; saglik kurumunda galisan veya saglik kurumu ile organik iliskisi
bulunan kisi ve gruplar: ifade etmektedir. Dis miisteri kavrami ise saglik
kurumunun hizmetlerinden dogrudan veya dolayli olarak yararlanan kisi
ve kurumlari kapsamaktadir (Kavuncubasi, 2000). Toplam kalite yonetimi
caligmalarinda i¢ miisteri olarak kabul edilen personelin memnuniyeti ve is
doyumlarina éncelik verilmeden ve doyumu arttirict ¢aligmalar yapilmadan
dis miisterilerin stirekli memnuniyetinin saglanamayacagi kabul goren bir
diistincedir. Ayrica ¢aliganlarin memnuniyetinin saglik sisteminde kalitenin
strdiriilebilirligi agisindan 6nemli bir unsur oldugu belirtilmektedir
(Unalan vd., 2000).

Biitiin isletmeler gibi hastanelerin basarisi ¢alisanlarinin bagarisina
bagli olarak artmaktadir. Gergekte bir hastane i¢in en onemli kaynak,
calisanlaridir. Bununla birlikte hastane yénetimlerinin sorumluluklarindan
biri de ¢alisanlarin istek ve ihtiyaglarini algilamak ve beklentilerini
karsilamakeir (Alcan, 1997).

Bu nedenle hastanelerde calisan kisilerden beklenen verimin elde
edilmesi ve huzurlu bir ¢alisma ortaminin saglanmasi igin, calisanlarin
ozelliklerine gore ihtiyaclar1 belirlenmeli ve en iyi sekilde kargilanmaya
caligtlmalidir.

Saglik kurumlarinda kalite acisindan dig miisteri kadar i¢ miisteri
memnuniyeti de énemli yer tutmaktadir. Bu nedenle bu ¢aligmada i¢
misteri memnuniyetine etki eden faktdrler saptanarak memnuniyet
degerlendirilmeye caligilmistir.

ARASTIRMA YONTEMI

Bu aragurmanin evrenini Saglik Bakanligina bagli bir devlet
hastanesinde ¢alisan 230 kisi, 6rneklemini ise ankete katilmay: kabul
eden 96 goniilli saglik calisani olusturmugtur. Calisanlarin buiyiik bir
cogunluguna senelik izinde olma, raporlu olma ve aragtrmaya katlmayi
reddetme gibi nedenlerle ulagilamamigtir. Aragtirmanin yapilabilmesi igin
Devlet Hastanesi Bashekimliginden yazili izin alinmigur. Veriler Saglik
Bakanligi calisan memnuniyet anketi 6rnek alinarak olugturulmugtur. Veri
toplama aract olarak olusturulan anketler 2 bélimden olusmaktadir.
Anketin birinci boliimii tanimlayict bilgilere iliskin sorulardan ikinci
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boliimii ise, kisilerin kurumdan memnuniyet ya da memnuniyetsizligini
ortaya koymaya yonelik sorular olmak iizere toplam 20 sorudan
olugmaktadir. Ortaya ¢ikan anket formu goniilliilerle bire bir goriisme
yontemi kullanilarak doldurulmugtur. Elde edilen bilgiler SPSS 10,0 paket
programu ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR

Tablo 1. Aragtirma grubunun tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler | Say1 | %
Yas, Sinirlar 21-50
21-25 5 5,2
26-30 19 19,8
31-35 37 38,5
36-40 24 25,0
41-45 6 6,3
46-50 5 5,2
Cinsiyet
Kadin 73 76,0
Erkek 23 24,0
Medeni Durumu
Evli 60 62,5
Bekar 36 37,5
Egitim
Lise 31 32,3
Yiiksekokul 65 67,7
Meslek Grubu
Doktor 21 21,9
Hemsire 48 50,0
Saglik memuru 13 13,5
Laborant 7 7,3
Idari memur 7 7,3
Meslekte Caligma Siiresi
1 yildan az 12 12,5
1-5 yil 32 33,2
G-10y1l 21 21,9
11-15 yil 18 18,8
16 yil ve iizeri 13 13,5
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Tablo 1. de goriilduigi gibi aragtirmaya katlan kisilerin %63,5’1 35
yasin alunda, %76t kadin, %62,5’i evli, %50’si hemsire, %32,3’t lise
mezunu ve yine %32,3’i de 10 yildan fazla siiredir bu hastanede gérev

yapmaktadir.
Tablo 2. Arastirma grubunun isyerindeki ¢alisma kosullart ve uygulamalar
hakkindaki goriisleri
| Say1 | %

Haftalik mesai siiresinden fazla calisiyor musunuz?

Evet 58 60,4
Hayir 38 39,6
Hastanenizde insan kaynaklarinin etkin kullanildigin1 diigiiniiyor musunuz?
Evet tamamiyla 9 9,4
Evet kismen 51 53,1
Hayur 36 37,5
Calistiginiz birimde sinirlar1 belirlenmis yazili bir gérev taniminizvar mi?
Evet 41 427
Hayir 41 42,7
Bilmiyorum 14 14,6
Calisma mekaninizin fiziksel sagliginizi gozetecek sekilde diizenlendigini
diisiiniiyor musunuz?

Evet yeterince 19 19,8
Kismen diizenlenmis 38 39,6
Hayir uygun diizenleme yok 39 40,6

Calistiginiz béliimde is kazalarini 6nlemeye yonelik teknik alt yap1 var mi?

Evet var 18 18,8
Evet kismen var 27 28,1
Hay1r yok 51 53,1
Calistiginiz birimde yeterli giivenlik 6nlemleri alindigini diisiiniiyor musunuz?
Evet alintyor 25 26,0
Evet ama yetersiz 33 34,4
Hayir alinmiyor 38 39,6
Son alt1 ay icinde fiziksel saldirtya ugradiniz m?

Evet ugradim 8 8,3
Hayir ugramadim 88 91,7
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yapildigin: diisiiniiyor musunuz?

Hasta ve caligan giivenligi konusunda yeterli diizenleyici 6nleyici faaliyet

Evet tamamen 11 11,4
Evet kismen 53 55,2
Hayir 32 33,3
Son alt1 ay icinde size yonelik hizmet igi egitim diizenlendi mi?

Evet 77 80,2
Hayir 19 19,8

egitim aldiginiz1 diisiiniiyor musunuz

Hasta ve caligan giivenligini ihlal eden durumlarin raporlanmasi ile ilgili yeterli

Evet tamamiyla 16 16,7
Evet kismen 32 33,3
Hayur 48 50,0

Hastane yéneticilerine sorunlarinizi iletme imkani buluyor musunuz?

Evet her zaman 38 39,6
Evet bazen 46 47,9
Hayir 12 12,5
Hastane yonetiminin ig yerine ait sorunlarinizla ilgilendigini diisiiniiyor
musunuz?

Evet her zaman 26 27,1
Evet bazen 49 51,0
Hayir 21 21,9
Idare tarafindan ¢alisanlarin édiillendirildigini diigiiniiyor musunuz

Evet tamamiyla 1 1,0
Evet kismen 15 15,6
Hayir 80 83,3
Calistiginiz kurumdan ayrilmay: diigiindiigiiniiz oluyor mu?

Evet sik stk 13 13,5
Evet bazen 38 39,6
Hayir 45 46,9

Tablo 2. de gorildiigii gibi aragtirmaya katlanlarin yaridan fazlast
mesai saatinden fazla calismakta ve yine yaridan fazlasi insan kaynaklarinin
kismen etkin kullanildigini diisinmektedir. Kisilerin %42,7’si calistigt
birimde yazili bir gorev taniminin olmadigint %14,6’: da boyle bir
tanimin var olup olmadigini bilmedigini soylemistir. Caliganlarin
%40,6’s1 calisma mekaninin fiziksel sagliklarini gozetecek sekilde
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diizenlenmedigini, %53,1’i calistug1 ortamda is kazalarini 6nlemeye yonelik
teknik alt yapt olmadigini, %34,4’ii de ¢alistigr birimde giivenlik 6nlemi
alindigin ancak yetersiz oldugunu ifade etmistir. Aragtirmaya kaulanlarin
%8,3’ti son alt ay icinde fiziksel bir saldirtya ugradiklarini soylemistir.

Kisilerin  %80,2’si kendilerine yonelik hizmet igi egitimlerin
diizenlendigini, %50,0’1 da hasta ve ¢alisan giivenligini ihlal eden durumlarin
raporlanmasi ile ilgili yeterli egitim almadigini soylemistir.

Hastane yoneticilerine sorunlarinizi iletme imkani buluyor musunuz
sorusuna %39,6’1 her zaman imkan buldugunu, %21,9’u da hastane
yonetiminin is yerine ait sorunlarla ilgilenmedigini ifade etmistir.

Calisanlarin %83,3’ti hastane yonetiminin 6diillendirme yapmadigini
soylerken sadece 1 kisi yonetimin ¢alisanlart tamamiyla odiillendirdigini
sOylemistir. Aragtirmaya katlanlarin 9%13,5’i sik stk ¢alisugi kurumdan
ayrilmay1 diisiniirken, %46,9’u ayrilmay: disiinmedigini ifade etmistir.

Tablo 3. Calisma mekaninin ergonomisi ile kurumdan ayrilmay: diigiinme
arasindaki iliski

Calisma mekant

ergonomik Hayir degil Toplam
Kurumdan aynmay: 26 | 456 | 9 | 641 | 13 | 531
diisiiniiyorum
Hayir diigiinmiiyorum 31 54,4 14 35,9 45 46,9
Toplam 57 100 39 100 96 100

p=0,018

Tablo 3. de gorildigii gibi kisilerin %64,1’i calisma mekanlarinin
fiziksel sagliklarini gozetecek sekilde olmadigini ve kurumdan ayrilmak
istediklerini, %35,9’u ¢alisma mekanlarinin fiziksel sagliklarini gozetecek
sekilde olmadigini ancak kurumdan da ayrnilmak istemediklerini
belirtmislerdir. Aradaki fark istatistiki agidan anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 4. Hastane idaresinin sorunlarla ilgilenmesi ile kisilerin kurumdan

ayrilmay1 diisinme durumu arasindaki iligki

Idare sorunlarla Hayir

ilgileniyor ilgilenmiyor Toplam
Burumdan aynlmayt 34 | 453 | 17 | 81,0 | 51 | 531
diisiiniiyorum
Hayir diisiinmiiyorum 41 54,7 4 19,0 45 46,9
Toplam 75 100 21 100 96 100

p=0,004
Tablo 4. de goruldugi gibi aragtirmaya kaulanlarin 9%81,0°1
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hastane idaresinin sorunlariyla ilgilenmedigini ve kurumdan ayrilmay:
distindiiklerini, %45,3’ti hastane idaresinin sorunlariyla ilgilendigini ve
kurumdan ayrilmay: disiinmediklerini ifade etmiglerdir. Aradaki fark
istatistiki agidan anlamli bulunmugtur (p<0,05).

Tablo 5. Yeterli giivenlik 6nlemi alinmasi ile kisilerin kurumdan ayrilmay:
diisiinme durumu arasindaki iligki

Giivenlik

snlemi alinyor Hayir alinmiyor Toplam
Burumdan aynimay: 24 | 414 | 27 | 71| st | 53
diigiintiyorum
Hayir diigiinmiiyorum 34 58,6 11 28,9 45 46,9
Toplam 58 100 38 100 96 100

p=0,004

Tabloda da goriildiigi gibi aragtirmaya katlanlarin %71,1°i kurumda
yeterli giivenlik 6nlemi alinmadigini ve kurumdan ayrilmak istediklerini
belirtirken, %28,9’u giivenlik 6nlemi alinmadigini ancak kurumdan da
ayrilmayr disiinmediklerini soylemistir. Fark istatistiki agidan anlamlidir
(p<0,05).

Tablo 6. Cinsiyete gore fiziksel saldiriya ugrama durumu

Kadin Erkek Toplam
Fiziksel saldirtya ugradim 7 9,6 1 4,3 8 8,3
Fiziksel saldirtya ugramadim 66 90,4 22 95,7 88 91,7
Toplam 73 100 23 100 96 100
p=0,433

Cinsiyete gore son 6 ay icersinde fiziksel saldirtya maruz kalma
durumuna bakildiginda kadinlarin %9,6%:1 erkeklerinde %4,3’i fiziksel
saldirtya maruz kaldiklarini séylemiglerdir. Aradaki fark istatistiki acidan
anlamli bulunmamstr (p>0,05).

TARTISMA

Dogrudan insana hizmet eden, hizmetin kalitesinde insan
etkeninin ¢ok onemli bir yere sahip oldugu saglik sektdriinde, ¢alisanlarin
memnuniyetinin saglik sisteminde kalitenin stirdiirtilebilirligi agisindan
onemli bir yeri vardur.

Saglik personelinin kisilik ozellikleri hastaya olan davranisi da

etkiler. Gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, bilgi ve beceri sunma
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bi¢imleri hastanin rahatlamasini ve tedavisinde daha uyumlu, kaulimei
olmasini saglamaktadir (Alcan, 1997). Izmirde hastalar iizerine yapilan bir
aragtirmada, kaulimailarin biiyiik oran:i giivenilirlik ve giiven boyutlarini,
en 6nemli hizmer kalitesi boyutu olarak degerlendirmistir (Ozer ve Cakil,
2007; Devebakan ve Yagct, 2005). Yani hastanin memnuniyetini en fazla
etkileyen fakeorler saglik calisaninin tutum ve davranigidir. Hastalarini
memnun etmeyi hedefleyen tiim saglik kuruluglar1 6ncelikle ¢alisanlarini
memnun etmek durumundadir.

Calismamiza  kaulanlarin  6zellikleri  incelendiginde  kisilerin
%31,5’inin 31-35 yas arasinda, %76’sinin kadin, %62,5’inin evli oldugu
goriildi. Caligmaya katilanlarin yaridan fazlasinin yiiksekokul mezunu
oldugu ve ticte birinin 10 yildan fazla siiredir bu hastanede gorev yapug:
belirlendi. Katilimcilar meslek gruplarina gore degerlendirildiginde en fazla
katilimin hemsirelerden (%50,0), ikinci olarak da hekimlerden (%21,9)
olustugu goriildii. Sevimli ve Iscan (2005), calisanlarin motivasyon diizeyini
etkileyen, bireysel ve is ortamina ait faktdrleri incelemis, aragtirma sonuglari
yas, hizmet siiresi ve isle ilgili diisiince gibi bireysel faktorlerle, statii, orgiitsel
ortam ve kogullar gibi is ve is ortamina bagli nedenlerin memnuniyeti biiyiik
oranda etkiledigini ortaya koymustur.

Calismamizdaki kisilerin %39,6’s1 ¢alistiklar: birimde giivenlik
onlemi alinmadigini, %34,40 de giivenlik 6nleminin alindigini ancak
yetersiz oldugunu belirtmislerdir. Unalan ve arkadaslarinin  (2006)
sekreterler tizerinde yaptiklari aragtirmada da kisilerin ¢alistiklart mekanlarda
yeterli giivenlik 6nlemlerinin bulunmadiklarini (%32,9) tespit etmislerdir.
Calismamizin sonucu Unalan ve arkadaslarinin galismast ile paralellik
gostermekeedir.

Gyekye (2005) is memnuniyeti ile is yeri giivenligi arasinda pozitif
iliski oldugunu beliremistir. Unalan ve arkadaslarinin (2006) yaptig:
aragtirmada is yerinde yeterli giivenlik 6nlemi bulundugunu diisiinen
ve disiinmeyen kisilerin is memnuniyet diizeyleri benzer bulunmustur.
Bizim c¢aligmamizda ise ankete kaulanlarin %71,1°i yeterli giivenlik
onlemi alinmadigini ve kurumdan ayrilmay: distindiiklerini, %28,9’u
yeterli giivenlik 6nlemi alinmadigini ancak kurumdan da ayrilmay:
dissiinmediklerini bildirmislerdir (Unalan vd., 2006). Bizim calismamizda
da giivenlik 6nlemi alinip alinmamasi ile kurumdan ayrilmay: diisiinme
arasinda anlamli fark ¢ikmigtir.

Aragturmamiza katlanlarin yaridan fazlasi ¢aligtiklart birimde is

kazalarini onlemeye yonelik teknik alt yapi olmadigini disiindiiklerini
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soylemislerdir. Is yerinde memnuniyeti belirleyen 6nemli faktorlerden
birisi de is riski ve is giivenligi parametreleridir. Dolayst ile is glivenliginin
artmast dl¢iisiinde i memnuniyetinin diizeyinin artmasi da tabidir (Unalan
vd., 20006).

Caligma ortamindaki ergonomik ve teknik kosullarin durumu da
motivasyonu etkileyen 6nemli bir unsurdur (Kidak ve Aksarayli., 2009).
Calismamiza kaulan kigilerin sadece %19,8’i calisma mekaninin ergonomik
oldugunu, kisilerin %064,1’i ¢alisma mekanlarinin fiziksel sagliklarini
gozetecek sekilde olmadigini ve kurumdan ayrilmak istediklerini, %35,9’u
calisma mekinlarinin fiziksel sagliklarini goézetecek sekilde olmadigini
ancak kurumdan da ayrilmak istemediklerini belirtmiglerdir. Aradaki farkin
anlamli olmasi (p=0,018) bize de ¢alisma ortamindaki ergonomik kogullarin
motivasyonu etkiledigini diisiindiirmektedir.

Hemsgireler calistiklart ortamda hastalar tarafindan 6zellikle sozel
tacize stkca maruz kalmaktadirlar. Arcak ve Kasimoglu'nun (20006)
aragtirmasinda saglik kurumlarinda ¢aligan hemsirelerin %21’ son bir yil
icinde hasta ve hasta yakinlari tarafindan tacize ugradigint belirtmistir.
Bizim calisgmamizda kisilerin %8,3’ti son alt ay icinde fiziksel saldirtya
ugradiklarini séylemislerdir. Yapugimiz incelemede fiziksel siddete ugrama
durumunun cinsiyete gore farklilik gostermedigi ortaya ¢ikmistur (p=0,433).
Bu dogrultuda, hemsirelere hastalarin 6fke ve davraniglarini tanima,
ele alma ve hastalarin 6fkelerini olumlu bi¢imde ifade etmesine yardim
etme konularinda 6gretim yapilmasi, kendi otke diizeylerinin farkinda
olmalarinin saglanmasi ve giriskenlik egitimi yapilmasi yararli olacakur
(Dogan vd., 1999). Boylelikle hasta ve hasta yakinlari tarafindan olusacak
sozel ve fiziksel siddetin de azalmasi beklenebilir.

[syasaminda calisanlarile calisma kosullariarasindasiireklibir etkilesim
bulunmaktadir. Yonetimin ele almast gereken 6nemli ve 6ncelikli sorunu,
calisanlarin mal ve hizmet tiretimine st diizeyde katilmalarini saglayacak
ve bu arada ¢alisanlarin sagliklarinin fiziksel ve ruhsal agidan korunmasina
olanak saglayacak sekilde dretimi gergeklestirebilmektir. Bu nedenle
yonetim, ¢aliganlarinin orgiite, 6rgiitiin kurallarina ve kendilerine karg1 olan
tutumlarini bilmek durumundadir. Bizim caligmamizda kisilerin %81,0’1
hastane idaresinin sorunlariyla ilgilenmedigini ve kurumdan ayrilmay:
distindiiklerini, %45,3’ti hastane idaresinin sorunlariyla ilgilendigini ve
kurumdan ayrilmay: diisiinmediklerini ifade etmisler ve ardaki fark anlamli
bulunmustur (p=0,004). Kisilerin %42,7’si ¢alistig1 birimde yazili bir gérev
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taniminin olmadigint %14,6’s1 da boyle bir tanimin var olup olmadigini
bilmedigini soylemistir. Kisilerin %80,2’si kendilerine yonelik hizmet ici
egitimlerin diizenlendigini, %39,6’inin hastane yoneticilerine her zaman
sorunlarini iletme imkani buldugunu, %21,9’u da hastane ydnetiminin is
yerine ait sorunlarla ilgilenmediklerini ifade etmiglerdir.

Aragurmamizda  calisanlarin %83,3’tc hastane  yonetiminin
odillendirme yapmadigini séylerken sadece 1 kisi yonetimin galisanlar
tamamuiyla ddiillendirdigini soylemistir. Erdem ve arkadaglari ¢alismalarinda
saglik hizmetlerinde ¢aligma kogullarinin ¢alisan memnuniyeti tizerinde en
onemli faktor oldugunu, hemsire ve ebelerde ise ¢alisma kosullarinin yani
stra terfi faktoriiniin 6n plana ¢ikugini belirlemiglerdir (Kidak ve Aksarayli,
2009; Erdem vd., 2008). Bu nedenle de saglik sektoriinde memnuniyet
agisindan 6diillendirme 6nemli bir yer tutmaktadir diyebiliriz.

SONUC

Saglik hizmetleriyiiksek orandaemekve teknolojininyogun sunuldugu
hizmetlerdir. Verimliligin sadece modern teknolojiyle saglanamadigi, ayni
zamanda insan davraniglarinin da 6nemli bir etken oldugu bilinmektedir.
Bu yiizden hizmet kalitesi modern teknolojinin kullanimi kadar, ¢alisanlarin
motivasyon diizeylerini de 6n plana c¢ikarmakeadir. Kisisel emek ve
teknolojik olarak yogun hizmet sunulan hastanelerde kurum ve ¢alisanin
basarist ¢alisan memnuniyeti ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle kurum
ve kuruluglarda calisanlarin 6zellikle memnuniyet ve motivasyonlarinin
korunmasi ve bu duygularin yiiksek olmast hem kurum hem de ¢alisan icin
olduk¢a 6nemlidir.

Sonug olarak aragtirmaya katlanlarin tigte birlik kismi kurumlarinda
giivenlik 6nlemininalindiginiancak alinan 6nlemin yetersizoldugunu, dértte
tigii yeterli giivenlik 6nlemi alinmadigindan dolayr kurumdan ayrilmay:
diistindiiklerini, yaridan fazlasi calistiklar birimde is kazalarini 6nlemeye
yonelik teknik alt yap: olmadigini, beste biri calisma mekaninin ergonomik
oldugunu ve tigte biri de ¢aliyma mekaninin ergonomik olmamasindan dolay:
kurumdan ayrilmay: diistindiigiinii belirtmistir. Kisilerin %8,1’i son alt1 ay
icinde fiziksel siddete ugradigini, %81,0’1 hastane idaresinin sorunlariyla
ilgilenmedigini ve bundan dolay: kurumdan ayrilmay: disiindiiklerini,
%83,3’1i de hastane idaresinin ddiillendirme yapmadigini séylemislerdir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda; ¢alisma

ortaminin iyilestirilmesi, insan iligkilerinin iyi olmasi, ¢alisan sorunlar ile
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ilgilenilmesi, giivenligin saglanmasi, calisma basarilarinin takdir edilmesi,
gergekei ¢oziim onerilerinin olusturulup ve zaman kaybetmeden hayata
gecirilmesi sonucunda is memnuniyeti ve motivasyonunun yiiksek oranda

saglanacagini ve hizmet kalitesinin artacagini diistiniiyoruz.
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OZET

Empati, bir insanin kendisini diger insanin yerine koymasi, onun diisiince
ve duygularini dogru olarak algilamast durumudur.

Empatik anlayista hekim hastasini anlayabilmek icin hastasinin degerlerini
kullanilir. Hekim-hasta iligkisi, empatinin ¢ok énemli oldugu bir siiregtir. Bu
stiregte, goriismeler sirasinda edinilen izlenimler, sorunun tanimi ve ¢dziimii
acisindan olduk¢a 6nemlidir. Hekimin hastasina aktardiginin hasta tarafindan ne
kadar anlagilabildiginin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Bu gériismelerin klinik ¢alismanin
temeli oldugu soylenebilir. Iyi iletisim becerilerine sahip doktorlar, hastalarinin
problemlerini daha dogru bir sekilde ortaya koyabilmekte; hastalarinin uyum ve
memnuniyetini daha fazla saglayabilmekte; mesleki memnuniyetlerini arttirirken
is streslerini azaltabilmektedirler.

Bu ¢alismada, hasta ile hekim iligkisinde empatinin 6nemi anket uygulamast
ile irdelenmistir. Hekimlere ve onlarin hastalarina kargilikli uygulanan anketlerle;
hekimlerin hastalarina kargt tutum ve diisiinceleri ile, hastalarin hekimlerin
davranuglarini algilamalar arasindaki iligki bilimsel kriterlere dayali olarak ortaya
konulmaya caligilmugtir.

Anahtar Kelimeler: Hasta, Hekim, Empati, [letisim

A Study on The Importance of Empathy in Patient-Doctor
Relationship

ABSTRACT

Empathy, the other person instead of a man to put himself, his thoughts and
feelings in the right state of perception.

Empathic understanding of the physician patient’s values are used to

* Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, I¢ Hastaliklart Uzmanu, Istanbul
** Beykent Universitesi, Teknik Programlar, Ogretim Uyesi, Istanbul
*** Prof. Dr. Nemci Ayanoglu Silivri Devlet Hastanesi, Hemsire, Istanbul

127



A Study On The Importance Of Empathy In Patient-Doctor Relationship

128

understand patients. The physician-patient relationship, empathy is a process that
is very important. In this process, the impression gained during interviews, the
definition of the problem and its solution is crucial. Patient transferred to the
patient by the physician is of great importance how much anlagilabildiginin. This
is the basis of clinical trials can be said that the talks. Good communication skills
with physicians, patients koyabilmekte problems in a more accurate way, able to
provide patients with more harmony and satisfaction, professional satisfaction can
reduce stress by improving the business.

In this work, the importance of empathy in the relationship between patient
and physician questionnaires were evaluated by application. Different physicians
and their patients a questionnaire was administered. Behavior and attitudes of
doctors towards their patients based on scientific criteria and is aimed to reveal.
Very important study findings were reached.

Key Words: Patients, Doctors, Empathy, Communication

GIRIS

[letisim hayatin merkezinde ve siireklilik arz eden bir siirectir. Hatta
diyebiliriz ki insanoglu iletisim olmadan hayatni idame ettiremez. Ciinkii
insan sosyal bir varlikur. Birbirimizin farkina varinca baglayan iletisim, ¢ok
kanalli bir siirectir; her bir duyu organi, bir iletisim kanali islevini goriir
(Cliceloglu, 2008: 55). Ancak bu siire¢ insanoglunun dogasi geregi kisisel
farkliliklar da biinyesinde barindirir. Kendini tantyan kimse, dis diinyadaki
olaylarin ve i¢ diinyasinda olusan yasantlarin ¢cogu kez farkindadir. Bu tiir
biri, cevresindeki kisilerin kendisini nasil etkilediginin farkinda oldugu
kadar, kendisinin cevresindekileri nasil etkiledigini de bilir (Ciiceloglu,
1991: 94). Bahsedilen tanimlardan da anlagilacag tizere, ‘Farkindalik’ adeta
iletisimin bir belirleyicisi ve oniindeki engellerin acilmasinda 6nemli bir
anahtar gorevi gormektedir. Iste iletisimin daha iyi anlagilmast noktasinda
yeni bir kavramla karsi karstya geliriz: Empati.

Empati Kavramu

Bir kisinin kendisini kargisindaki kisinin yerine koyarak olaylara
onun bakis agisiyla bakmasi, o kisinin duygularini ve distincelerini dogru
olarak anlamasi, hissetmesi ve bu durumu ona iletmesi siirecine “empati”
ad1 verilir (D6kmen, 2008: 135). Alman fenomenolog Edith Stein’a gore
empatiyi egsiz yapan sey, tesadiifen olmasi, dolayli olmasi ve dnceden
hesaplanamamasidir (http://www.pegem.net/akademi/3—8262-Empati-Nedir-
Empati-Ogretilebilir-Mi.aspx). Aragtirmalara gore empatinin, kendini
agma, toplumsallagma, sosyal duyarlilik ve topluma uyum ile pozitif iligkisi
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vardir. Yani diger insanlara kisisel duygu ve diistincelerini iyi ifade edebilen,
topluma uyumlu ve sosyal duyarliligr yiiksek olan kisiler ayni zamanda
empati kurma becerisine de sahiptirler (http://www.aymavisi.org/psikoloji/
empati.html).

Hekim-hasta iligkisi, empatinin ¢ok onemli oldugu bir siirectir.
Bu siiregte, goriismeler sirasinda edinilen izlenimler, sorunun tanimi ve
¢oziimii agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu goriismelerin klinik ¢aligmanin
temeli oldugu sdylenebilir. Etkili bir gdriisme yapabilmek i¢in, doktorun
egitimi, bilgi birikimi ve tecriibesi kadar, empati yetenegi de 6nemlidir. Iyi
iletisim becerilerine sahip doktorlar, hastalarinin problemlerini daha dogru
bir gekilde ortaya koyabilmekte; hastalarinin uyum ve memnuniyetini daha
fazla saglayabilmekte; mesleki memnuniyetlerini arturirken is streslerini
azaltabilmektedirler.

Empatik anlayis giinlitk yasamin hemen her kesiminde insanlar
birbirine yaklastirma, iletisimi kolaylastirma &zelligine sahiptir. Insanlar
kendileriyle empati kuruldugunda, anlagildiklarint ve kendilerine 6nem
verildigini hissederler. Diger insanlar tarafindan anlagilmak ve 6nem verilmek
ise bireyi rahatlatmakta ve kendisini iyi hissetmesine neden olmaktadir. Bu
da kisiler arasinda iyi bir iliski bi¢ciminin olusmasinda 6nemli rol oynayarak,
empati kurulan kisinin zamanla empati kuran kisiden - farkinda olarak ya
da olmayarak - kargisindakinin duygu, diistince ve davranislarini anlama
becerisini kazanabilmesini saglayabilir. Bir baska ifadeyle, kisilerarasi
iligkilerde empatik beceriyi kullanan bir birey zamanla kargisindaki kisiye
model olabilir. Dolayisiyla empatik beceri kisiler arasinda saglikli iletigimin
kurulmasinda 6nemli bir role sahiptir (Yiiksel, 2004: 341-354).

Ote yandan yanlis bir sekilde empati ile es anlamli olarak kullanilan
bazi kavramlar da vardir. Bunlar sempati, acima, 6zdesim kurma ve yer
degistirmedir. Buna gore;

1. Sempati ‘ortak duygu’ olarak tarif edilebilir. Ge¢miste olan veya bizim
disimizda gelisen bir seyle ilgili olarak paylagilan bir ortak duyguyu
ifade eder.

2. Aama, Uziintiiniin paylagilmasidir ve bu haliyle sempatinin bir
bi¢imi olarak tanimlanir, ancak sempatinin yan yana olma seklinde
paylagilan dogasi, yerini ast-iist iliskisine birakmistir.

3. Ozdesim kurma, birey bir baska kisi veya gruba yaklastuiginda veya
yoneldigi durumlarda giiclii bir duygusal bagla sonuglanan kisilerarast
bir siirectir.
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4. Yer degistirme, yaygin bir bicimde empatiymis gibi diisiiniilen bir
fenomendir. Benim kendimi diger kisinin yerinde diistindiigiim
bir siirectir. Oysa Stein, empatinin bireyin kendisini digerinin
yerindeymis gibi diisiinmesi ve hissetmesinden ¢ok daha karmagik
bir siire¢ oldugunu bildirmektedir.

Bunlar tek agamali ve istemli olarak ortaya ¢ikmalari saglanabilecek
kisilerarasi siiregler olmalar1 yoniiyle birbirlerine benzerler (http://www.
pegem.net/akademi/3-8262-Empati-Nedir-Empati-Ogretilebilir Mi.aspx).

[letisimde goz 6niine alinmasi gereken bir diger kavram da ‘beden
dilidir. Ciinkii empatik iletisimde sozlii oldugu kadar sozsiiz iletisim de
onemlidir. Hatta kelimelerden daha da 6nde gelen bir giice sahiptir. Yiiz yiize
kurulan iletisimlerde kelimeler %7, ses tonu, sesin yiikselip alcalmasi %38 ve
beden dili (goriintii) %55 6nem tagimaktadir (Ozkan, 2006: 32). Iletisimin
verimliligini saglayan en 6nemli unsur beden dilidir. Beden dili sayesinde
karsgimizda bulunan kisinin davraniglarindan diistincelerini anlayabiliriz.
Beden dilini herkes konusur, ama gok az kisi anlayip yorumlayabilir. Insanlar,
konusma yoluyla gercek distincelerini gizleyebilirler, ama beden dilini
gizleyemezler. Beden dili asla yalan séylemez (Ozkan, 2006: 81). Sozsiiz
iletisimin basarisi icin onerilen davranig kurallart S-O-F-T-E-N akronimi

ile 6zetlenmektedir.
S (smile): Giiliimsemek

O (open posture): Ulagilabilir bicimde oturmak (el, kol ve bacaklari

caprazlamamak)

F (forward lean): One egilerek onu dinledigini, yakinlagsma istegini

bildirmek
T (touch): Dokunmak, sicak bir el sikisma vb.
E (eye contact): Goz temast kurmak

N (nod): Bag hareketiyle onu dinledigini ve anladigint gostermek
onaylama degil (http://www.ailehekimirehberi.com/aile-iletisim.

htm)

Hekim-Hasta ligkisi

Hasta-hekim iligkisi kiiltiirel, toplumsal, ekonomik, psikolojik ve
etik bircok etmen tarafindan belirlenmektedir. Hasta-hekim iligkisinin
gerceklestigi kiiltiirde o zaman diliminde gegerli olan hekim rolii, hekim
kavramina yonelik tasarim, hekimden beklenen davranis kaliplar: iliskiyi
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sekillendirir ve yonlendirir (Tiirk psikiyatri dergisi, 2004, s:15). Hasta-hekim
iletisimi konusunda saglik personelinin yeteneklerinin gelistirilmesinin temel
amaci; personelin hasta ile goriisme, oykii alma, fizik muayene yapma ve
tedavisini olumlu yonde siirdiirme konularinda bilgi ve beceri kazanmasinin
saglanmasidir. Hekimlerin kazanacagi bu becerilerin, tiim meslek yagaminda
pekistirilerek siirdiiriilmesi gereklidir. Bunun icin hekimler basta olmak
tizere tiim saglik personelinin, modern tibbin 6nemli bir uygulamasi olan,
hasta haklarina uyum saglamalari ve bu kapsamda “hasta merkezli” iletigim
kurma yaklagimlarini uygulamalart beklenmelidir (Atag, 2009: 93).

Doktorlar, etkili iletisim kurma metotlarint tam anlamiyla
uygulayarak, hastalariyla etkili bir iletisime girebildiklerinde, kisilerin saglik
inanct modelinin de pozitif yonde gelisimine katkida bulunabilmektedirler.
[letisimsel basart; doktorlarin, hastanin sahip oldugu diisiinceleri anlamasina,
hastalarin ise doktorlarin ne anlattiklarint anlamalarina baglidir (Yagbasan,
Cakar, 2005: 615).

Cagdas up egitimi, hekimlerin hasta ve saglik ekibi ile iletisim
becerilerinin sistematik bir bicimde kazandirilmasini zorunlu kilmaktadir.
Yapilan aragtirmalar hastalarin biiyiik bir yiizdesinin hekimlerle kargilikli
iletisiminden memnun olmadigini géstermektedir. Bu memnuniyetsizligin
kaynag: hekimlerin teknik yetersizliklerinden ziyade, hekimlerle hastalar
arasindaki etkisiz iletisimden kaynaklanmaktadir. Hastalarin ¢ogu, hekimlere
soru sormak ya da rahatsizliklari ile ilgili konulari onlarla konugma cesaretini
bulamadiklarini ve kendilerine sdylenenleri de pek anlamadiklarini ileri
sirmektedir (Gezergin vd., 2006: 129).

Hasta-hekim arasindaki iligkide hastaligin objektif verilerini
(goruintileme yontemleri, ubbi testler gibi) elde etmede giiniimiiz
teknolojisi oldukea ilerlemistir. Ancak subjektif boyuta gereken 6nemin
verilmedigi soylenebilir. Hasta-hekim iligkisinin subjektif boyutunun
bilimsel yontemlerle ol¢iilebilir olmamasi, bunun bir kenara atilmasina

neden olmamalidir (Gold, 2004: 578).

Yontem

Arastrmada, hekimlerin hastalart ile ilgili disiince yapilarini ve
hastalar1 ile ne diizeyde empati kurarak bunu ne odl¢tide tedavilerine ve
hasta iligkilerine yansittiklarini arasurmak amaciyla hazirlanmug iki farkls
anket uygulanmisur. Hekimlere ve hekimlerden birebir hizmet almig 5’er

hastalarina ayr1 ayri uygulanan anketler degerlendirilerek analiz yapilmistr.
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Anketler, Istanbul Avrupa yakasinda hizmet veren, hasta kapasitesi birbirine
yakin {i¢ farkli devlet hastanesinde gorev yapan (Selimpasa Devlet Hastanest,
Biiylikgekmece Devlet Hastanesi, Silivri Devlet Hastanesi) toplam 45 hekim
ve onlarin hastalarindan olusan (225 hasta) 270 kisi ile yiiz yiize goriisme
yontemi kullanilarak yapilmistir.

Hekimlere, 2002 yilinda yayinlanan Am ] Psychiatry dergisinde
Mohammadreza Hojad tarafindan kullanilan anket, Tiirkceye cevrilerek
uygulanmistir. 5°li likert 6lgegi ile hazirlanmis 23 sorudan olusmakradur. flk
ti¢ soru hekimlerin uzmanlik alanini, cinsiyetini ve yasini soran demografik
sorular olup, diger sorular hekimlerin hastalarina empatik yaklagip
yaklagmadiklarini 6l¢gmeyi amaglayan tutum sorularidir.

Hastalara uygulanan anket ise 5’li likert 6lgegi ile hazirlanmig 11
sorudan olusmakrtadir. Ilk soru hastanin tedavi gordiigii hekimin ismini
sormaktadir. Diger sorular ise hastanin bakis acisindan, tedavi hizmeti
aldigt hekimin tutum ve davraniglarini ortaya ¢tkarmayr amaglayan tutum
ve davranis sorularidir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 16.00 istatistik paket programi
yardimi ile; ytizde alma, giivenilirlik testi (Cronbach alfa katsayusi), paired
samples t testi (Newbold, 2006: 394), Kruskal-Wallis testi (Nakip, 2006:
284) ve Mann-Whitney U testi (Orhunbilge, 1997: 293) kullanilmistr.

Bulgular

Hekimlere uygulanan anketin giivenilirlik analizi yapilmis ve
Cronbach alfa katsayist %74,2 bulunmustur. Hastalara uygulanan anketin
giivenilirlik analizi sonucunda ise Cronbach alfa katsayist %75 ¢ikmugtir. Bu
sonuglara gore uygulanan anketlerin oldukea giivenilir oldugu sdylenebilir
(Nakip, 2006: 146).

Anketlerin uygulandig hastaneler, hekim ve hasta sayilar1 Tablo 1” de
verilmistir.

Tablo 1. Hastanelere gore aragtirmaya dahil olan hekim ve hasta sayilart

Hekim Hasta
Frekans Yiizde Frekans Yiizde
Selimpaga Devlet Hastanesi 14 31,1 70 31,1
Biiyiikcekmece Devlet Hastanesi 9 20,0 45 20,0
Silivri Devlet Hastanesi 22 48,9 110 48,9
Toplam 45 100,0 225 100,0
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Silivri Devlet Hastanesi’'nde gorev yapmakta olan toplam 45
hekimden 22’sine anket uyulanmis olup, hekimlerin %49’u arastirmaya
dahil olmugtur. Her bir hekimin 5 ayri hastasina uygulanan anketler
sonucunda, (22*5=110) 110 hastanin tedavi hizmeti aldiklar1 hekimlerle
ilgili gortsleri alinmigtir. Bilyiikgekmece Devlet Hastanesi’nde gorev
yapmakta olan hekim sayist 20 olup, hekimlerin 9 tanesi arastirmaya
dahil edilmis ve %45 oraninda kaulim saglanmisur. Biiyiikcekmece
Devlet Hastanesi’nden 45 hastanin goriisleri alinmistir. Selimpasa Devlet
Hastanesi’nde ise gorev yapmakta olan 16 doktordan 14 tanesine anket
uygulanmis ve %87,5 oraninda kaulim saglanmigtir. Selimpasa Devlet
Hastanesi’'nden ¢aligmaya dahil olan hasta sayist ise 70’tir. Aragtirmaya
katilan doktorlarin %48,9’u Silivri Devlet Hastanesi’'nde, %31,1’i
Selimpaga Devlet Hastanesi’'nde ve %20’si de Biiyiikgekmece Devlet
Hastanesi’nde gérev yapmaktadir (Tablo 1).

Aragtirmaya katilan hekimlerin %77,82°i erkek, %22,2’i ise kadin
hekimlerden olugsmaktadir. Hekimlerin yas gruplarina gore dagilimi ise
Tablo 2. de verilmistir.

Tablo 2. Cinsiyete gore hekimlerin yas gruplar

Toplam Kadin Erkek
Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
30-40 22 48,9 6 60 16 45,7
41-50 16 35,6 4 40 12 34,3
51-60 7 15,6 0 0 7 20,0
Toplam 45 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Cinsiyete gore hekimlerin yas gruplart incelendiginde kadin
hekimlerin %60’1n1n 30-40 yas araliginda, %40’ 1n1n ise 41-50 yas araliginda
oldugu ve 51-60 yas araliginda kadin hekim bulunmadig goriilmektedir.
Erkek hekimlerin yas dagilimi incelendiginde ise %45,7’sinin 30-40 yas,
%34,3’tiniin 41-50 yas ve %20’sinin ise 51-60 yas araliginda yer aldig;
belirlenmistir. Erkek hekimlerin %20 gibi azimsanmayacak bir boliimiiniin
51-60 yas araliginda yer almasina ragmen, ayni yas araliginda gérev yapan
bayan hekim bulunmamasi dikkat ¢ekicidir.

Hekimlere uygulanan anket sorularinin dagilimi Tablo 3. de
gorilmektedir. Tablo 3. incelendiginde, hekimlerin genel itibari ile
hastalarin tedavisi siirecinde empatik davranislar sergiledikleri sdylenebilir.
Hekimlerin %91,1’i “Hastalarim duygularini anladigimda kendilerini
daha iyi hissederler” seklinde diisiinmektedir. Hasta-hekim iliskisinde
sozel iletisim kadar hastalarin beden dilini anlamanin da 6nemli oldugunu
diisiinen hekim orani %84,4’tiir.
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Tablo 3. Hekimlerin tutum sorusu dagilimi

Sorular

Kesinlikle
Katilmiyorum

Kaulmiyorum

Fikrim
Yok

Katliyorum

Kesinlikle
Katliyorum

Frekans | Yiizde

Frekans

Yiizde

Frekans | Yiizde

Frekans | Yiizde

Frekans

Yiizde

Hastalarimin ve ailelerinin
duygularini anlamam tbbi
ya da cerrahi tedavi seklimi
etkilemez

14| 31,1

6,7

6| 133

5] 11,1

17

37.8

Hastalarim duygularini
anladigimda kendilerini daha

iyi hissederler

41

Hastalarimin bakis agisindan
olaylart gérmek benim i¢in
zordur

28 62,2

Hasta-hekim iliskisinde s6zel
iletisim kadar hastalarimin
beden dilini anlamanin

da énemli oldugunu
diisiiniiriim

38

Iyi bir espri anlayisina sahip
olmanin daha iyi klinik
sonuglar almamda etkili
oldugunu diisiiniiyorum

6,7

24

Insanlar birbiriden farkl
oldugundan,hastalarimin
bakis agisindan olaylar
gormek zordur

19 | 42,2

11,1

6] 133

11

Hastalarimin fiziksel saglik
durumlarini sorgularken ve
oykii alirken duygularina
dikkat etmem gerekmez

36| 80

Hastalarimin kisisel
deneyimlerine ilgi
gostermem tedavimin
sonuglarini etkilemez

21| 46,7

8,9

13

Hastalarima bakim saglarken
kendimi onlarin yerine
koymaya caligirim

2,2

27

Hastalarim onlarin hislerini
anlamamu takdir ederler
ve bu durum terapétik bir

fakeordiir

35

Hastalar sadece cerrahi
ubbi yontemlerle tedavi
edilebilirler,bu nedenle
hastalarimla aramdaki
duygusal baglarin cerrahi ve
ubbi sonuglarla belirgin bir
ilgisi yoktur

331 73,3

6,7

2,2

Hastalarin kisisel
hayatlarinda neler oldugunu
sorgulamak,onlarin fiziksel
sikayetlerini anlamada
yardimci olmaz

35|77.8

4,4

6,7
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Kesinlikle
Katilmiyorum

Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde

Kesinlikle
Kauliyorum

Sorular Kaulmiyorum F1§:in Katliyorum

Hastalarimin beden diline
ve sdzel olmayan ifadelerine
dikkat ederek,onlarin 2| 44 11 2,2 31 6,7 11| 24,4 28| 62,2
zihninden gegenleri
anlamaya caligirim

Tibbi hastaliklarin
tedavisinde duygularin yeri 20 | 44,4 41 89 2| 44 31 67 16| 35,6

olmadigina inanmiyorum

Empati tedavi edici

bir davranis modeli
olup,empatisiz tedavinin
basarist sinirlidir

Hastalarimin ve ayrica
ailelerinin de duygusal

durumlarini anlamam 2| 44 2| 44 20 4.4 7| 15,6 32| 71,1
hastalarimla iligkimin 6nemli
bir parcasidir

Hastalarima daha iyi tedavi
verebilmek icin onlar gibi 6133 31 67 51 11,1 8(17.8 23| 51,1

diisiinmeye caligirim

Hastalarim ve onlarin aile
bireyleri ile aramdaki giiglii

iliskilerin beni etkilemesine
izin vermem

8,9 31 67 3] 67 9] 20 26| 57,8

Tibbi olmayan literatiirii
okumaktan ya da sanattan 42193,3 2| 44 0 0 1] 22 0 0
zevk almam

Empatinin,ubbi veya cerrahi
tedavide 6nemli bir terapétik

AT X 4
edici faktor olduguna
inanirim

8,9 1| 22 4| 89 31 67 33| 73.3

Hekimlerin %53,3’ti iyi bir espri anlayisina sahip olmanin daha
iyi klinik sonuglar almada etkili oldugunu diisinmektedir. Hastalarin
fiziksel saglik durumlarini sorgularken ve 8ykii alirken duygularina dikkat
etmek gerekir seklinde diisiinen hekim orani %80 gibi oldukga yiiksek bir
orandir.

“Hastalarima bakim saglarken kendimi onlarin yerine koymaya
caligiim” diistincesi arastirmaya kaulan hekimlerin %60°1 tarafindan
kesinlikle katuliyorum seklinde yanitlanmugtir. Yine hekimlerin %77,8’i
hastalarinin  hislerini anlama ¢abalarinin, hastalar1 tarafindan takdir
edildiginin de farkindadr.

Hekimlerin %73,3 it “Hastalar sadece cerrahi tibbi yontemlerle tedavi
edilebilirler, bu nedenle hastalarimla aramdaki duygusal baglarin cerrahi
ve ubbi sonuglarla belirgin bir ilgisi yoktur” diisiincesini tagimaktadir.
Dolayisiyla hekimlerin oldukea yiiksek bir béliimiiniin hastalariyla duygusal
bag kurmay: uygun gérmedikleri sylenebilir.
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Hekimlerin %77,8’i hastalarin kigisel hayatlarinda neler oldugunu

sorgulamanin, onlarin fiziksel sikayetlerini anlamada yardimci olacag;

inancindadir.

Hastalarin beden diline ve sozel olmayan ifadelerine dikkat etmenin

onemine inanan hekim orant %62,2'dir. “Empati tedavi edici bir davranig

modeli olup, empatisiz tedavinin basarist sinirlidir” seklinde diisiinen
hekimlerin orani da %75,6 gibi oldukga yiiksek bir diizeydedir. Hastalar
ile birlikte ailelerinin de duygusal durumlarini anlamanin 6nemli oldugunu
disiinen hekim orani %71,1'dir. Hekimlerin %51,1’i hastalarina daha iyi

tedavi verebilmek i¢in onlar gibi diisiinmeye ¢alisugini beliremistir.

Hekimler ubbi literatiir digindaki yayinlar: takip ettikleri gibi sanatsal

ve kiiltiirel olaylarla da ilgilendiklerini belirtmistir.

Tablo 4. Hastalarin hekimlerin tutum ve davraniglarina ait goriisleri

Kesinlikle Fikrim Kesinlikle
Sorular Katlmiyorum Kaulmiyorum Yok Katliyorum Katlhyorum

Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde | Frekans | Yiizde
Benim bakis agimdan olaylar:
gorebilir 4] 1,8 21 09 10| 4,4 35| 15,6 174 | 77,3
Giinliik yasamimda neler 12 53| 7] 31| 22| 98| 39| 173| 145|644
oldugunu sorar
Ailem ve benim ile ilgilenic | 5| 3331 51| 93| 19| 84| 30|133| 80356
gibi goriiniir I > ’ ’ i
Duygu ve hislerimi anlar 8| 3,6 71 3,1 23| 10,2 39| 17,3 148 | 65.8
Sadece bedensel rahatsizligim
icin degil hislerim ve 6| 2,7 71 3,1 18 8 441 19,6 150 | 66,7
ihtiyaglarim i¢in de kaygilanir
Beni muayene ederken veya
benimle konusurken gerekli 1] 04 0 0 2| 09 10 44| 212|942
mahremiyet kurallarina uyar
Daima acele eder,telas
icindedir 165| 73,3 14| 6,2 4 1,8 50 2,2 37| 16,4
Sorunlarim karsisinda
kendimi nasil hissettigimi 41 1,8 12| 53 14| 6,2 32| 14,2 163|724
sorar
Karar verirken benim
isteklerimi hesaba katar A4S 41 18 12153 291129 1731 76
Olaylar1 benim gdziimle
degerlendirebilen bir 6| 2,7 0 0 9 4 27 12 183 | 81,3
doktordur

Hastalara uygulanan anket sorularinin dagilimi Tablo 4 de

verilmistir.
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Hastalarin %77,3’t hekimi ile ilgili olarak “Benim bakis acimdan
olaylart gorebilir”, %64,4t “Giinliik yasamimda neler oldugunu sorar”
demektedir.

Hastalarin tigte biri (%33,3’t1) hekim “Ailem ve benim ile ilgilenir
gibi goriiniir” fikrine kesinlikle katilmazken, ticte biri (%35,6’s1) bu fikre
kesinlikle katilmaktadir. Yine hastalarin %65,8’i hekim “Duygu ve hislerimi
anlar”, %66,7’si ise “Sadece bedensel rahatsizligim i¢in degil hislerim ve
ihtiyaclarim i¢in de kaygilanir” seklinde yorum yapmuistir.

“Beni muayene ederken veya benimle konusurken gerekli mahremiyet
kurallarina uyar” diisiincesine hastalarin %94,2’si katlmaktadir. Bu oran
hekimlerin bu konuda ne kadar hassas davrandigini gostermektedir.
Hekimin acele ve telas icinde oldugunu diisiinen hastalarin orani sadece
%16,4’tiir.

Hastalarin %72,4’ii hekim “Sorunlarim karsisinda kendimi nasil
hissettigimi sorar” ve %76,9’u da “Karar verirken benim isteklerimi hesaba
katar” diisiincelerine kesinlikle katildigini ifade etmistir.

“Olaylart  benim goziimle degerlendirebilen bir doktordur”
disiincesine ise, hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun (%81,3’1) kauldig:
goriilmektedir.

liski Analizleri

Bu boéliimde, hekimlerin kendileri ile ilgili goriisleri ve hastalarin
tedavi gordiikleri hekim hakkindaki goriisleri arasindaki iligkiler, agagidaki
hipotezler dogrultusunda, cesitli istatistik analiz teknikleri yardimi ile ortaya
ctkarilmaya calisilmustir.

H,: Hekimlerin hastalarina karsi tutumlarina ait bakis agilari ile
hastalarin hekimleri ile ilgili goriigleri arasinda fark vardir.

Hipotezi test etmek i¢in hekimlerin kendileri hakkindaki goriisleri ile
hastalarin ayni hekim tizerindeki diisiinceleri test edilmis ve 0,05 anlamlilik
diizeyinde H, hipotezi kabul edilmistir (t: 3,784 sig.: 0,000). Hekimler
hastalarina empati ile yaklasuklarini distiniirken hastalar hekimleri bu
anlamda yetersiz bulmakradir.

H,: Hekimlerin hastalarina karsi tutumlari agisindan hastaneler
arasinda fark vardir.

Arasurmada ti¢ farkli hastanede gorev yapan uzman hekimler ve
onlarin hastalar1 degerlendirilmigtir. Kruskal-Wallis testi sonuglarina gore
0,05 anlamlilik diizeyinde hekimlerin hastalarina kargt tutumlart agisindan

hastaneler arasinda fark olmadig1 sonucuna varilmistir (Chi-square: 2,854
sig.: 0,240).
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H.: Hastalarin hekimler hakkindaki diistinceleri agisindan hastaneler
arasinda fark vardir.

Kruskal-Wallis testi sonuglarina gore (Chi-square: 0,916 sig.: 0,632);
hastalarin hekimler hakkindaki diistinceleri agisindan hastaneler arasinda
fark yoktur.

H,: Kadin hekimler ile erkek hekimlerin hastalarina karst tutumlar
arasinda fark vardir.

H, hipotezi birbirinden bagimsiz iki farkli grup (kadin-erkek) soz
konusu oldugu ve hekim sayis1 30°'dan az oldugu i¢in Mann-Whitney U
testi kullanilmigtir. Testin sonuglarina gore (z: -1,873, sig.: 0,061) 0,05
anlamlilik diizeyinde kadin hekimler ile erkek hekimlerin hastalarina karg:
tutumlari arasinda fark olmadigs sonucuna ulagilmigtir.

H.: Hastalar agisindan kadin hekimler ile erkek hekimlerin hastalarina
karsi tutumlari arasinda fark vardir.

H, hipotezinin test edilmesinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Testin sonuglarina gore (z: -0,560, sig.: 0,575) 0,05 anlamlilik diizeyinde
hastalar acgisindan kadin hekimler ile erkek hekimlerin hastalarina karst
tutumlari arasinda fark olmadig1 sonucuna varilmistir.

H,: Hastalarin, hekimleri empati agisindan degerlendirmelerinde
hekim yast a¢isindan fark vardir.

Hekimler ti¢ farkli yas grubuna ayrildig igin (30-40, 41-50, 51-60)
Kruskal-Wallis testi kullanilmig ve 0, 05 anlamlilik diizeyinde hastalarin
hekimleri empati agisindan degerlendirmelerinde yas gruplarina gore

farklilik gozlenmemistir (Chi-square: 0,775 sig.: 0,679).

Sonug ve Oneriler

Bu aragtirmanin amaci hekim ve hasta iligkilerinde empatinin
onemini, tedavi siirecinde ne kadar etkili oldugunu ortaya ¢ikarmakur.
Toplam 45 hekim ve 270 hasta ile yiiz ylize gortisme yontemi kullanilarak
uygulanan anket sonucunda elde edilen veriler istatistik analiz yontemleri
ile incelenmistir.

Bu analizlerin sonuglarina gore;

Hekimler:

1. Ug hastane genelinde hastanede galisan mevcut uzman hekimlerin
ortalama %>54’tine ulagilmigtir.

2. Ulagilan hekimlerin %77,8’inin erkek oldugu gértilmiistiir.!

! Mohammadreza Hojat, Ph. D. ve arkadaglarinin 2002 yilinda yapug: “Physician
Empathy: Definition, Components, Measurement, and Relationship to Gender
And Specialty calismasinda da ulasilan hekimlerin %74’ {intin erkek hekim oldugu
gorilmistiir.
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3. Hekimlerin yas ortalamasina bakildiginda ise 30-40 yas arast
hekimlerin %49 oranla ¢ogunlugu olusturdugu goriilmiistiir.

4. Hekimlerin  %91,1’i  hastalarinin ~ duygularini  anladiklarinda
hastalarinin kendilerini daha iyi hissedeceklerine inanmakta ve %80
oraninda hekim ise hastalarin fiziksel saglik durumlarini sorgularken
ve Oykii alirken duygularina dikkat etmeye gerek olmadigini
disinmektedir. %44,4 (i ise tibbi hastaliklarin tedavisinde duygularin
yeri olduguna inanmaktadr.

5. Hekimlerin %384,4’ii hastalarla olan iligkilerinde sozel iletisim
kadar hastalarinin beden dilini anlamasinin da 6énemli oldugunu
disiinmektedir ve bunun paralelinde hekimlerin %62,2’si hastalarinin
beden diline ve sozel olmayan ifadelerine dikkat ederek, onlarin
zihninden gegenleri anlamaya calistigini ifade etmistir.”

6. Hekimlerin %71,1’i hastalarinin ve ayrica ailelerinin de duygusal
durumlarint anlamanin hastalariyla iligkilerinin 6nemli bir pargast
oldugunu diisiinmekte fakat %57,8 oraninda hekim ise hastalarinin
ve onlarin aile bireyleri ile arasindaki giiglii iligkilerin kendisini
etkilemesine izin vermedigini belirtmistir.

7. Hekimlerin %60’1 hastalarina bakim saglarken kendini hastalarinin
yerine koymaya calisugini belirtirken, %51,1 ise hastalarina daha
iyi tedavi verebilmek icin onlar gibi diisiinmeye c¢alistigini ifade
etmistir.

8. Hekimlerin %75,6’t empatinin tedavi edici bir davranig modeli
oldugunu, empatisiz tedavinin bagarisinin sinirli oldugunu ve yine
%73,3’li ise empatinin, tubbi veya cerrahi tedavide onemli terapdtik
edici faktor olduguna inanmakta oldugunu belirtmistir.

9. Hekimlerin %77,8’i hastalarinin onlarin hislerini anlamasini
takdir ettigini ve bu durum da terapétik bir fakedr olduguna
inanmaktadirlar.

10. Hekimlerin %77,8’i hastalarin kisisel hayatinda neler oldugunu

sorgulamanin hastalarinin fiziksel sikayetlerini anlamasina yardimci
oldugunu distinmektedir.

> Mustafa Yagbasan ve Fatih Cakar’in 2005 (Yagbasan, Cakar, 2005 :621) yilinda
hazirlamis oldugu “Doktor-Hasta Iligkisinde Dile ve Davranisa Dayali Iletisimsel
Sorunlari Belirlemeye Yonelik Bir Alan Aragtirmasi” konulu ¢alismasinda hastalarin
%60’a yakint doktorun sert mizagli/sinirli olmasinin soru sormalarina, iletigime
gecmelerine engel oldugunu belirtmistir. Bu sonu¢ ¢aligmamizdan ¢ikan sonucu
desteklemektedir.
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11.

12.

10.

Hekimlerin %53,3’1 iyi bir espri anlayisina sahip olmanin daha iyi
klinik sonuglar elde etmekte etkili oldugunu diisiinmektedir.

Hekimlerin %93,3’i tibbi olmayan literatiir okumaktan ve sanattan
zevk almaktadir.

Hastalarin goriig ve diigiincelerine gore;

Hastalarin %77,3’0 hekimlerin onlarin bakis agisindan olaylar:
gorebildigini ve yine bunu destekleyen bir sonugla %81,3’i hekimlerin
olaylar: hastalarin goziiyle gorebildigini diisiinmektedir.

%66,7’si hekimlerin hastalarinin sadece bedensel rahatsizliklari icin
degil hisleri ve ihtiyaglari i¢inde kaygilandigini ve bunun paralelinde
hekimlerin %72,4’tintin de sorunlar kargisinda hastaya kendisini
nasil hissettigini de sordugunu belirtmistir.

%065,8’1 de hekimlerin hastalarinin duygu ve hislerini anladigini
ifade etmistir.

Hastalarin  %94,2’si, hekimlerin muayene ederken veya onlarla
konusurken  gerekli  mahremiyet  kurallarina  uyduklarini
soylemislerdir.

%16,4’11 ise hekimlerin muayene yaparken daima acele ettiklerinin ve
telas icinde olduklarini belirtmislerdir.

Hastalarin %76,9’u hekimlerin kendileri hakkinda karar verirken

isteklerini hesaba katugini ifade etmistir.

Hekimlerin hastalarina karsi bakis acilart ve tutumlari ile hastalarin
hekimleri ile ilgili goriisleri arasinda fark oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda hastalar acisindan kadin hekimler ile erkek hekimlerin
hastalarina karsi tutumlari arasinda fark olmadigi goriillmiistiir.

Literatiirde, W. Zinn’in 1993 yilinda yapugi “The Empathic Physician”
calismasinda kadin dokrtorlarin  hastalarina  yaklagiminda daha
¢ok duygusal destek mesaji sunduklar1 oysa erkek meslektaglarinin
akiler ¢oztimler sunma egiliminde olduklar: belirtilmigtir. Kanadada
hemgirelik ve up 6grencileri {izerinde yapilan bagka bir aragtirmada
(Sayar, 1998: 19) ise hemsirelik 6grencilerinin daha empatik oldugu
bulunmus ve bu farkin mesleki konumla degil cinsiyetle ilgili oldugu
belirtilmistir.

Hastalarin, hekimleri empati agisindan degerlendirmelerinde hekim

yast agisindan fark olmadig gortilmistiir.
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Oneriler

Tibbin kavranmas gii¢, hizli gelisimi i¢inde, hasta-hekim iligkisinin
temeli kargilikli giiven ve saygidir. Ne kadar bilgilendirilmis olsa da, hasta
tam anlamiyla 6zerk degildir. [liskinin gelisimi iginde onun diisiindiiklerini
soze dontstiirmesi yoniinde yiireklendirmek, boylece es degerli birliktelige
dogru yaklasurmak, giicler arasindaki dengesizligi diizeltmek gereklidir.
Bu dengeli iliskide, hasta ve hekimin karsilikli haklart ve gorevleri soz
konusudur.

Hekim ve hastalarin farkli kiltiirel diinyada yasadiklart ve farkls
gercekliklerle kargi karstya olduklari bilinmektedir. Hasta belli rahatsizlikla,
hekim ise hastalikla ugrasmak durumundadir (Yagbasan, Cakar, 2005:
621).

Empati gelisimsel bir temel tizerine, deneyim, hatira ve hayal giiciiniin
eklenmesiyle ortaya ¢ikmus bir stirectir. Empatinin egitilebilir, gelistirilebilir,
ogretilebilir bir kavram oldugu goriilmektedir. Doktor ve hasta iligkisinde
yasanan iletisimsel sorunlarin, doktorlarin empatik yaklagim eksikliginden
ve kullandiklart 6zgiin dilinden kaynaklandig s6ylenebilir.

Saglikls bir iletisimin ger¢eklesmesi ve dogru kararlarin alinabilmesi
icin, doktor-hasta iliskisinin bir arkadas iliskisi formatinda olmasi gerekir.
Hastanin saglig ile ilgili olarak, kaygilarini ve sikayetlerini doktoruna agik
ve net bir sekilde aktarmasi, doktorun da saglik konusundaki bilgilerini
hastaya acik ve anlagilabilir olarak iletmesi gerekmektedir. Iletirken beden
dilini de kullanmast ikili arasindaki iletisimin etkinligini de arttiracakur.

Hastalariyla paternel iliski icerisinde olan doktorlarin, kurum
hastanelerine oranla kendi 6zel muayenchanelerinde iken daha farkli bir
iletisim sergiledikleri ve hastalarin kendilerinden memnun bir sekilde
ayrilmalari icin biiyiik bir ¢aba harcadiklarini rahatlikla soylenebilir.

Gergekten de hasta ile hekim arasinda yeterli iletisim kurulamazsa
hem hastanin hekime olan giiveni azalacagindan sikintilarini rahatca dile
getiremez, hem de hekim hastasinin giivenini kaybetmenin yani sira altun
degerinde olan “anamnez” bilgilerinden mahrum kalir. Bu da beraberinde
bagarisiz teshis ve tedavi, hasta memnuniyetsizligi ile hekimin mesleki
yonden basarisizligini getirir.

Hekimler teorik olarak iletisim ve empati kurmada dogru olani
bildiklerini séyleyip uygulamaya caligsalar da ibrenin diger ucunda yer alan
ve saglik hizmetinin alicist konumundaki hastalarin memnuniyetsizligi
istenmeyen bir sonug¢ olarak kargimiza ¢ikabilmektedir. Buna yol
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acan etmenler arasinda karsilikli anlayis ve giivene dayanan iletigimin
kurulamamasi, bunun icin gerekli muayene ortaminin olusturulamamast,
goz temast kuramama, telas iginde ve hastay: acele davranmaya yonlendiren
soz ve eylemler, zamanin kisith olusu, hastanin fiziki muayenesinin
yaptlmamasi gibi faktdrler yer almaktadr.

Ote yandan madalyonun &teki yiiziinde yer alan hastalarin
hekimlerden beklentileri ile ilgili olarak tespitin dogru yapilmasi
gerekmektedir. Cinkii 6zellikle ikinci basamakta yer alan ve her giin onlarca
hasta bakan hekimlerden bu yogun kosturma icerisinde siirekli giilerytizlii,
empatiyi etkin bir sekilde kurabilmelerini beklemek icin hekim bagina
diisen hasta sayisinin azalularak, yogunluktan kaynaklanabilecek sikintlar
ortadan kaldirmak gerekmektedir. Bu anlamda yapilabilecek en 6nemli
calismalardan biri aile hekimligi sisteminin yayginlasurilmasidir. Hekimin
hastasint ve hastanin doktorunu daha yakindan tanimasi ile iletisimin
giiclenecegi, teshis ve tedavide hiz kazanilacag: beklenebilir.

Tabit ki up fakiiltelerinde iletisim derslerinin agirliginin arttirilmast
da yeni yetisecek olan geng hekimlerin iletisim ve empati yoniinden daha
basarili olmasini saglayacakur. Ayrica kendi branglari ile ilgili giincel
gelismeleri ve bilgileri yakindan takip eden hekimlerimizin, iletisim alaninda

da zaman zaman meslek i¢i egitimler almalari onerilebilir.
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KAYSERI iLi KAMU HASTANELERINDE SAGLIKTA KALITE
STANDARTLARININ DEGERLENDIRMESI

Emel GUDEN*
Ahmet OKSUZKAYA**
Kadir CETINKARA***

OZET

Bu calisma Kayseri Ilindeki kamu hastanelerinin  hizmetr kalite
standartlarindaki gelisimini degerlendirmek amact ile yapilmistr. Kayseri I
Saglik Mudirligt Kalite Koordinatorligii Biriminin 2007 yili 3. donem ile
2009 yili 2. donem hastane degerlendirme sonuglari incelemeye alinmistr.
Hizmet Kalite Standartlari degerlendirmesi yapilan 8 kamu hastanesinin 2007
ve 2009 yillarindaki sonuglart degerlendirilmistir. Veriler bilgisayarda SPSS 17.0
programi ile degerlendirilmistir. Istatistiki analizde bagimli kategorik degiskenleri
degerlendirmek icin McNemar testi kullandmigtir. X2 degeri P <0,05 anlamli
kabul edilmistir. Kayseri ‘deki hastanelerde 2007 yilina oranla 2009 yilinda hizmet
kalite standartlarinda gelisme yasandigi gorillmiistiir. En fazla gelisme, poliklinik,
ameliyathane, klinikler, acil servisler, hasta ve calisan giivenligi uygulamalari, tesis
yonetimi ve giivenlik konularinda olmustur. Hastane bilgi sistemi ve dosyalama
durumu, enfeksiyon kontrolii ve sterilizasyon durumu, goriintileme hizmetleri
durumu, laboratuvar hizmetleri durumunda énemli bir degisim goriilmemistir.
Kurumsal hizmet yonetimi durumunda ise gerileme oldugu belirlenmistir.
Kayseri’deki kamu hastanelerinin hizmet kalite standartlarim saglamada
caba gosterdigi ancak yeterli seviyede olmadigi goriilmiistiir. Hastane
calisanlarinin hasta ve calisan giivenligi konusunda egitilmesi, yoneticilerin ise
hastane ile ilgili planlama, diizenleme ve satin alimlarda kalite ekipleri ile birlikte
hareket etmesi uygun olacaktir. Hastane kalite ekiplerinin arastirma ve gelistirme
faaliyetleri ile kendini yenilemesi ve arastirict olmasi, drnek uygulamalar ortaya
cikaracaktir.
Anahtar Kelimeler: Saglikea kalite, Devlet hastaneleri, Hasta giivenligi, Calisan
giivenligi

* Kayseri 1l Saglik Miidiirliigii
** Kayseri 1l Kalite Koordinatorii
**#* Kayseri Il Saglik Midiirii
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Evaluation Quality Standards In State Hospitals Kayseri

ABSTRACT

The purpose of this study is to evaluate the improvement of the service
quality standards of state hospitals in Kayseri. The hospital supervision results of
2007 3" period and 2009 2™ period of Kayseri municipality health management
quality coordination unit were studied. The results of 2007 and 2009 results of 8
state hospitals which service quality standards evaluation was done were evaluated.
Data has been evaluated with SPSS 17.0 program using a computer. In the statistical
analysis, McNemar test was used to evaluate cathegorized multiple correlations.
The value of X is accepted as meaningfull with P <0,05. It is observed that there
has been a development in the hospitals in Kayseri about service quality standards
in 2009 compared to 2007. Fastest improvement were observed in polyclinics,
operating room, clinics, emergency services, patient and stafl safety applications,
facility management and safe facilities. There was no important change observed in
hospital information systems and filing status, infection control and sterilization,
imaging services, laboratory services. A deterioration of the status about institutional
management has been observed. It is observed that hospitals in Kayseri are trying
to improve their service quality standards but they do not show enough effort on
this subject. It will be appropriate to train the hospital staff about patient and staff
safety and the administrators to actively act with quality teams about planning,
regulating and procurements of hospitals . the quality teams of the hospitals by
being researcher and self renovative it will lead to sample applications
Key words: Health Quality, Satate Hospitals, Patient Safety, Employee Safety

GRS

Saglik, insan yasaminin = siirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin
yaratilmasinda ve korunmasinda 6zel bir 6neme sahiptir. Saglik hizmeti
sunumu, kisilerin yasam kalitesini ve mutlulugunu dogrudan etkileyen bir
alan olarak goriilmelidir. Bu kapsamda saglik hizmetlerinin diizeyi, tilkelerin
gelismislik diizeyinin de bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) hastaneleri; “hastalar1 kontrol altinda
tutan, tani ve tedavilerinin yani sira rehabilitasyon hizmetleri veren saglik
kuruluglar1” olarak tanimlamugtir. Saglik Bakanlig Yatakli Tedavi Kurumlar:
Isletme Yonetmeligi'nde hastaneler, “hasta ve yaralilarin, hastaliktan
stiphe edenlerin, ayakta veya yatarak miisahede, muayene, teshis, tedavi
ve rehabilite edildikleri, ayni zamanda dogum yapilan kurumlar” olarak
tanimlanmakradir.

Hastanelerde kalite ¢alismalari, hastanelerin bu fonksiyonlarinin
gerceklestirilmesini saglayan siireglerle dogrudan iliskilidir. Bu stire¢ler;
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teshis, tedavi ve bakim siiregleri ile bunlari destekleyen alt siireglerden
olusmaktadir. Ornegin; poliklinik siireci, klinik siireci, ameliyathane siireci,
acil servis siireci, laboratuvar siireci ele alindiginda ve bu siireclerin her
biri tek tek irdelendiginde, hizmetlerin birbitleri ile agir1 ilintili oldugu
goriilmektedir. Idari ve destek siireglerinin ise, tibbi siireglere kesintisiz katki
saglamasi gerekmektedir.

Bireylerin ge¢mis deneyimleri ve beklentileri, hizmet sunanlarin
tutum ve davranlari, kigisel kalite algisina yol agmaktadir. Algilanan
kalite ve teknik kalitenin bilesimi, genel kalite diizeyini (yiiksek, disiik)
belirlemektedir. Yiiksek kaliteli hizmet sunumu kurumun verimliligini ve
karliligint olumlu yonde etkilemektedir (Kavuncubagi, 2000).

Tip biliminin ilk ve en temel 6gelerinden biri “Once zarar verme”
ilkesidir. Bu ilke dogrultusunda kurgulanan saglik hizmeti sunumu 6ncelikle
hastalarin ve saglik calisanlarinin giivenligine odaklanmaktadir. Ancak saglik
hizmeti sunumunda ortaya ¢ikan hatalar saglik calisani ve hastalarin zarar
gormesine neden olmaktadir. Saglik hizmeti sunumunda g6z ard: edilmemesi
gereken konular hasta ve ¢alisan giivenligidir (Kurutkan, 2009).

Institute of medicine (IOM) tarafindan 1999 yilinda Amerikada
yayinlanan raporlar ile saglik hizmeti sunumunda; tbbi hatalar ve kalite
dikkate alinmasi gereken en 6nemli iki sorun olarak ortaya konmustur.
Amerikada saglik hizmetleri konusunda sunulmasi gereken saglik hizmeti
ile sunulan saglik hizmeti arasinda bir u¢urum bulundugu ve bu sorunun
ana nedeninin kotli insan giicii degil, kotii sistem oldugu yargilari
konusulmaktadir (Demirbas, 2009).

Saglik hizmetlerinin her acidan daha iyi bir noktaya taginmasi icin
her tilke uluslararas tecriibeleri de dikkate alarak kendine 6zgii uygulamalar
gelistirmektedir. Bakanlik olarak 2003 yilinda baslaulan ¢alismalarin
bilesenlerinden biri de saglik hizmetlerinde kalitenin gelistirilmesi ve
artirlmasidir. Bundan hareketle Saglik Bakanligina bagli kurumlarda
hizmet kalitesinin artirilmast amaciyla bir dizi ¢alisma baglatlmis ve bu
kapsamda donemsel olarak kurumlarimizda degerlendirmeye esas bir dizi
standart belirlenmigtir. Belirlenen bu standartlar zaman igerisinde geliserek
tim kurumlarimizda hizmet sunum sartlarinda yonelimi belirlemeye
baslamigtir. 20.09.2010 tarihli Saglikta Performans ve Kalite Yonergesinin
Ek 1 listesindeki Hizmet Kalite Standartlart 21 ana bagliktan ve bu
basliklarin alt béliimlerinden olusmaktadir (www.performans.saglik.gov.tr).
Hizmet kalite standartlarinin yaninda hasta ve calisan giivenligine iligkin
Saglik Bakanligi 29 Nisan 2009 tarihinde 27214 sayili Saglik Kurum ve
Kuruluglarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina
[liskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig yayimlanmustir.
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Saglik kurum ve kuruluglar: hasta ve ¢alisan giivenligi kapsaminda,

Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmast,

IS

Saglik hizmeti verenler arasinda iletisim giivenliginin gelistirilmesi,

Ilac giivenliginin saglanmasi,

S

Kan transfiizyonunda giivenli uygulamalarin saglanmasi,
Enfeksiyon risklerinin azaltilmast,
Hasta diigsmelerinin 6nlenmesi,

Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi,

5 g oo

Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin énlenmesi,

—_

Calisan giivenligi icin gerekli 6nlemlerin alinmast,

Temel yasam destegi siirecinin giivence altna alinmasi (Mavi Kod

—-

uygulamast),

k. Yenidogan ve c¢ocuk giivenliginin saglanmasi (Pembe Kod
uygulamast),

l.  Hasta ve calisanlarin fiziksel saldiri, cinsel taciz ve siddete maruz
kalmalarina kargi gerekli giivenlik tedbirlerinin alinmast,

m. Afetler (deprem, yangin, sel) ve olagan dist durumlarda tedbir
alinmasi, temel hedefler olarak belirlenmistir.

GEREC VE YONTEM

Kayseri ilinde yapilan bu ¢alisma Kayseri Il Saglik Miidiirliigii Kalite
Koordinatérliigii biriminin 2007 yili 3. dénem ile 2009 yili 2. donem hastane
degerlendirme sonuglari incelenerek yapilmistir. 2007 yilina ait Saglik
Bakanligi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi'nin
standart Kurum Alt Yap: ve Siire¢ Degerlendirme Formu (Ek 2) ve 2009
yilina ait versiyonu bulunan Hizmet Kalite Standartlari (Ek 1) Formu
kullanilmigtir. 2007 yilina ait Ek 2 Formda 19 ana baglik altinda toplam
150 degerlendirme sorusu incelenmis olup; evet-hayir ve degerlendirme digt
secenekleri bulunmugtur, 2009 yilina ait Ek 1 Formda 21 ana baglik altinda
384 degerlendirme sorusu; evet- hayir ve degerlendirme dist secenekleri
incelenmistir. Her iki degerlendirme formu igerisinden one ¢tkan 11 temel
konu segilerek 113 degerlendirme kriterinin 2007 ve 2009 yillari arasinda
ki gelisim siirecini belirlemek amaglanmistir. Degerlendirilecek olan
hastanelerin seciminde Hizmet Kalite Standartlar1 degerlendirmesine tabii
tutulmasi gerekliligi temel belirleyici olmustur. Entegre Hastaneler ile Agiz
ve Dis Sagligi Merkezi degerlendirme digt birakilarak, degerlendirmeye 3

merkez ve 5 ilge devlet hastanesi alinmistir.

147



Il Evaluation Quality Standards In State Hospitals Kayseri

148

Veriler bilgisayarda SPSS 17.0 programi ile degerlendirilmistir.
[statistiki analizde bagimli kategorik degiskenleri degerlendirmek igin
McNemar testi kullanilmigtir. X2 degeri P <0,05 anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirma kapsaminda degerlendirilen hastanelerin dagilimi Tablo
1. de sunuldugu gibi 8 hastaneden olusmaktadir. Devlet hastanelerinin
tamamu ilge devlet hastanesidir. Yatak sayist 0-30 olan hastane say1s1 % 37,5
ile en yiiksek iken 1000 ve iizeri yatak sayisit bulunan hastane sayisi 1 adettir.
Hastanelerin %75’inin kalite belgesi bulunmamaktadir.

Tablo 1. Degerlendirmeye Alinan Hastane Durumu (2009)

Hastane Tipi Say1 Yiizde
Egitim Arastirma 1 12,5
Dal hastanesi 2 25
Devlet hastanesi 5 62,5
Yatak Sayilar1 Say1 Yiizde
0-30 3 37,5
31-50 1 12,5
51-100 1 12,5
101-250 2 25
251-500 0 0
501-1000 0 0
1000-t 1 12,5
Kalite Belgesi Bulunan Say1 Yiizde
Kalite belgesi olan 2 25
Kalite belgesi olmayan 6 75
Toplam 8 100

Kayseri ilinde bulunan ve hizmet kalite standartlar1 degerlendirmesine
tabii tutulan hastanelerin poliklinik hizmetleri degerlendirme sonuglar
Tablo 2. de verilmistir. Hasta haklari birimi, emzirme odast, oziirliiler icin
diizenlemeler, hekim se¢me hakki, yeterli hasta kabul gorevlisi bulunmasi
kriterleri, her iki donem icin de %100 uygulama basarisi saglanan konular
olmugtur. Diger tim kriterlerde 2007’ye gore 2009'da artig goriiliirken
hastane i¢i yonlendirme kriterinde diisiis gézlenmistir. % 62,5 gibi bir artg
ile laboratuvar sonuglarinin polikliniklerden gériintiilenmesi kriteri en fazla
diizelme yasanan hizmet tiirii olmustur.
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Tablo 2. Poliklinik Hizmetleri Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P
Web 4 50 5| 62,5 1 | P>0,05
Hasta haklar1 birimi 8 100 8 100 8 | P>0,05
Polikliniklerde doktor iinvani 6 75 6 75 1,7 | P>0,05
Ejﬁgﬁggum polikliniginde USG ) 25 5| 625 26 | P>0,05
;?Il:?;;swar sonuglarinin poliklinikden 1125 6 75 1| >0.,05
Emzirme odasi 8 100 8 100 8 | P>0,05
Hastane i¢i yonlendirme 8 100 6 75 0,5 | P>0,05
Oziirliiler icin diizenlemeler 8 100 8 100 8 | P>0,05
Hekim se¢cme hakk: 8 100 8 100 8 | P>0,05
Bariyersiz hasta kabul masast 4 50 4 50 1 | P>0,05
Yeterli hasta kabul gérevlisi 8 | 100 8 100 8 | P>0,05
Yeterli danigma gorevlisi 71 87,5 8 100 1| P>0,05
Yeterli bekleme koltugu 5| 62,5 7 | 87,5 0,5 | P>0,05
Poliklinik bekleme siiresini belirleyen 3| 37,5 51 62,5 0,5 | P>0,05
Poliklinik elektronik sistem 3| 37,5 71 87,5 0,12 | P>0,05
Her doktora poliklinik odast 51 62,5 71 87,5 0,5 | P>0,05

Hastanelerin laboratuvar hizmetleri

fazla iyilesme laboratuvar giivenlik prosediirii olusturma kriterinde
yasanmistir. Laboratuvar sonuglarinin zamaninda verilmesine iliskin
diizenlemeler her iki donem icinde tam puan almistir. Internal
kalibrasyon ¢aligmalari, numune red ve kabul kriterlerinin belirlenip
uygulanmast ve kit verimlilik hesaplarinin yapilmasi yiizdesi diisen
kriterlerden olmugtur. Panik deger bildirimi uygulamalarinda anlamli

derecede artig gozlenmistir (Tablo 3).

degerlendirmelerinde en

Tablo 3. Laboratuvar Hizmetleri Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P
External kalibrasyon 5| 62,5 5| 62,5 0,2| P>0,05
Internal kalibrasyon 6 75 5| 62,5 0,14| P>0,05
Numune red ve kabul kriterleri 8| 100 7| 87,5 4,5| P>0,05
Kit verimlilik 71 87,5 4 50| 0,14| P>0,05
Cihaz ydnetim dosyast 0 0 5| 62,5] 0,06] P>0,05
Panik deger bildirimi 3] 375 8| 100| 0,008| P<0,05
Temizlik ve dezenfeksiyon 8 100 8 100 8| P>0,05
Laboratuvar giivenlik prosediirii 1] 12,5 7| 87,5 1| P>0,05
Belirlenen siirede sonug verme 8| 100 8| 100 8| P>0,05
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Hastanelerin tamami: TAEK (Turkiye Atom Enerjisi Kurumu)
lisansina sahip radyoloji cihazlarini kullanmaktadir. Caligan giivenligini
saglama konusunda dozimetre kullanimi her iki donemde %100diir.
Hastalara istenen tetkik randevusu ve sonug verme siireleri de her iki donem
de %100 basarili bulunmusgtur. 2007 de %100 olan kursun yelek kullanim
orani 2009 yilinda %50 seviyesine inmistir. Tekrar g¢ekim sayilarinin

belirlenmesi ve diizenleyici faaliyetler orani da %25’lik bir diisiis yasamistir

(Tablo 4).

Tablo 4. Goriintiileme Hizmetleri Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P
Tekrar ¢ekim faaliyetleri 6 75 4 50 0,6 | P>0,05
Taek lisanst 8 100 8 100 8 | P>0,05
Dozimetre kullanimi ve takibi 8 100 8 100 8 | P>0,05
Kursun yelek kullanimi 8 100 4 50 0,1 | P>0,05
Onerilen siirede randevu verme 8 100 8 100 8 | P>0,05
Onerilen siirede sonug verme 8 100 8 100 8 | P>0,05

Hastanelerimizin ~ %62,5’inde  ameliyathane  hizmetleri
verilmektedir. Ameliyathanelerde hepafiltre kullanimi1 2007 yilinda
%40 iken 2009 yilinda %80 oranina ulagsmistir. Ameliyathane
bekleme alanlar1 2007°de %60 iken 2009 yilinda %100 olmustur.
UPS (Uninterruptible Power Supply-Kesintisiz gii¢ kaynagi) kullanim
orani da 2009 yilinda %100 seviyesine gelmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Ameliyathane Hizmetleri Durumu* (2007-2009)

2007 2009
Hizmet tiirii
S % S % X2 P
Ameliyathane alan belirleme 5 100 5 100 | 0,14 | P>0,05
Hepafiltre kullanim: 2 40 4 80 | 0,33 | P>0,05
UPS Kullanimi1 3 60 b) 100 3 | P>0,05
Bekleme alani 3 60 5 100 3 | P>0,05
Onamlar 5 100 5 100 5 | P>0,05

*Toplam 5 hastane ameliyathane hizmetler, degerlendirmesine tabii

tutulmugstur. 3 hastane degerlendirme dig1 birakilmistr.
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Tablo 6. Klinik Birimler Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 i
CPR Malzemesi bulundurma 7| 87,5 8 | 100 6 | P>0,05
Kirmuzi yesil regete* 8 100 8 100 8 | P>0,05
Hasta odalarinda lavabo bulunma 4 50 51 62,5 | 0,25 | P>0,05
Hasta odalarinda tuvalet bulunma 1] 12,5 1] 12,5 4,5 | P>0,05
Hasta bagt gaz sistemi 1| 12,5 7| 87,5 | 0,03 | P<0,05
Hasta bagt cagr1 sistemi 1] 12,5 4 50 0,2 | P>0,05
Banyo-wc ¢agri1 sistemi 0 0 4 50 | 0,12 | P>0,05
Refakatci koltugu bulundurma 1| 12,5 6 75 | 0,06 | P>0,05
Hasta egitimi 7 | 87,5 8 100 1 | P>0,05
Cihazlarin kalibrasyonu 8 100 8 100 8 | P>0,05

*Kirmuzi-yesil regeteye mahsus ilaglarin kilitli dolaplarda saklanmasi, kayit

sisteminin bulunmast.

Hastanelerin klinik birimleri degerlendirmesinde kirmizi-yesil
receteye mahsus ilaglarin kilitli dolaplarda muhafaza edilerek kayitlariin
tutulmasi kriteri her iki donem i¢in de tam puan almistir. Hastanelerin
kullanmis olduklar1 cihazlarin kalibrasyon ve bakimina Oteden beri
onem verdikleri ortaya ¢cikmistir. Klinik birimlerde en fazla yiikselen
kriter hasta odalarinda yatak basi gaz sistemleri olmustur (P<0,05).
Hasta odalarinda refakat¢i koltugu bulundurma orani da 1 hastaneden
6 hastaneye ulagsmistir. Hasta odalarinda tuvalet bulunmasi kriterinde
herhangi degisim yasanmamustir (Tablo 6).

Tablo 7. Acil Servis Hizmetleri Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P
Acil servis girisi * 5| 62,5 7 | 87,5 1| P>0,05
Acil yonlendirme levhalar 71 87,5 71 87,5 1 | P>0,05
Acil servis gozlem hemsire cagri sistemi 1] 12,5 4 50 0,2 | P>0,05
Acil servis yazili order 3| 37,5 6 75 0,2 | P>0,05
Konsiiltan cagr1 ve siiresi 31 375 6 75 0,2 | P>0,05
Miisahede siiresi takibi 0 0 4 50 0,2 | P>0,05
Ambulans ilag listesi 8 100 8 100 8 | P>0,05
Canlandirma techizatt 8 100 8 100 8 | P>0,05
Ambulans personel egitimi 8 100 8 100 8 | P>0,05
Triaj uygulamast 6 75 8| 100 | 0,5]| P>0,05

*Acil servis girisi tizerinin kapali olmast
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Hastanelerin acil servislerinde en fazla artis miisahede siiresinin takibi
ve degerlendirmesi konusu olmustur. Egitim ve malzeme baglikli kriterler
her iki dénem de tam puan alan konulardir. Hastanelerdeki triaj uygulamasi
%100’e ulasmistir (Tablo 7).

Tablo 8. Enfeksiyon Kontrolii ve Sterilizasyon Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P
Enfeksiyon programi 6 75 7| 87,5 1 | P>0,05
Sterilizasyon {initesi 7 100 71 87,5 1 | P>0,05
Sterilizasyon indikatorleri 7* 100 41 57,1 | 0,14 | P>0,05
Sterilizasyon {initesi alan belirleme 1] 12,5 51 71,4 1,2 | P>0,05
1zolasyon odast 8 100 51 62,5 | 0,03 | P<0,05
Enfeksiyon hemsiresi 2 25 2 25 | 0,62 | P>0,05
UHESE Enfeksiyon veri girisi 2 25 71 87,5 1,2 | P>0,05

* 1 hastane degerlendirme dist birakilmugtr.

Degerlendirme yapilan hastanelerin %87,5’inde enfeksiyon programi
oldugu goriilmiistiir. Sterilizasyon {initesi olan hastane sayist 7 dir. Ulusal
Hastane Enfeksiyonlart Siirveyans Agina (UHESA) veri girisi yaparak
enfeksiyon hizi hesaplayan hastane orani %25den % 87,5 ulasmustir (Tablo
8).

Tablo 9. Hasta ve Calisan Giivenligi Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P
Sozel order 0 0 7| 87,5 0,01 P<0,05
Mavi Kod 0 0 7| 87,5 0,01| P<0,05
Kol bandi uygulamasi 8 100 8 100 8| P>0,05
Giivenli cerrahi kontrol listesi* 5 100 4 80 4| P>0,05
Hasta diigmelerini engelleme 71 87,5 8 100 1{ P>0,05
Igne ucu yaralanmalart 8 100 8 100 8| P>0,05
Personel saglik taramalari 6 75 7| 87,5 1| P>0,05
El hijyeni programi 7| 87,5 50 62,5 0,6| P>0,05
El dezenfektan: kullanimi 0 0 8 100| 0,008 | P<0,05
Calisan giivenligi programi 8| 100 8| 100 8| P>0,05
Hasta giivenligi programi1 8 100 8 100 8| P>0,05
Bilgi giivenligi 8| 100 8] 100] 8] P>0,05
[lag giivenligi 3| 375 8| 100| 0,06] P>0,05
Giivenli kan transfiizyonu* 1 20 3 60 1,8| P>0,05

*5 hastane degerlendirmeye alinmis olup 3 hastane degerlendirme dist
birakilmistir.
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Hasta ve caligan giivenligine iliskin uygulamalarin bir kismi 2007
standartlarinda bulunmamasina ragmen 2009 kontrollerinde hastanelerden
istenen kriterler olmusgtur. Bunlardan s6zel order ve mavi kod uygulamasi
0 dan % 87,5 oranina ulagsmistir (P<0,05). Hastanelerde hasta ve calisan
giivenligi programlarinin hazir olmasi, bilgi giivenligine dikkat edilmesi,
igne ucu yaralanmalari ve kol bandi uygulamasi her iki donem icinde %100
tam puan almigtir. Hasta diigmelerini engelleme, el antiseptigi kullanimi,
ilag giivenligi programi 2007 yilinda yetersiz iken 2009 yilinda tam puan
alan bagliklardir. Giivenli cerrahi kontrol listesi kullanimi ve el hijyeni
programi puant az da olsa diisen kriterler olmugtur (Tablo 9).

Tablo 10. Kurumsal Hizmet Yonetimi Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 200
S % S % .G P
Yaka kart kullanimi 8 100 71 87,5 1 | P>0,05
Hizmet ici egitim uygulamalari 8 100 8 100 8 | P>0,05
Hasta goriis ve oneri degerlendirme 8 100 8 100 8 | P>0,05
Hasta memnuniyet anketleri 8 100 51 62,5 0,2 | P>0,05
Mevzuata uygun komiteler 8 100 71 87,5 1 | P>0,05
Calisan goriis ve dneri degerlendirme 8 | 100 7 | 87,5 1 | P>0,05

Kurumsal hizmet y6netimi bagliklart 2007 yilinda tiim hastanelerde
tam puan alirken, 2009 yilinda Hasta memnuniyet anketlerinin usule
uygun doldurulmasi, yaka kart kullanimi, mevzuata uygun kriterlerin
olusturulmasi ve ¢alisan goriis 6neri degerlendirmelerinde diisiis yasanmistir

(Tablo 10).

Tablo 11. Hastane Bilgi Sistemi ve Dosyalama Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 2009
S % S % X2 P

HBYS* 8 100 8 100 8 P>0,05
Yedekleme 8 100 |6 75
MKYS** 8 100 8 100 8 P>0,05
[KYS*** 8 100 |8 100 |8 P>0,05
il Ambulans Veri Girisi 8 100 8 100 8 P>0,05
Ameliyat Notu Giinliik Yazimr**** 5 100 |5 100 |5 P>0,05
Internetten Sonug Verme 4 50 4 50 0,12 |P>0,05
Standart Dosya 1 12,5 |5 62,5 10,2 P>0,05

*HBYS:Hastane bilgi yoénetim sistemi, **MKYS:Materyal kaynakli
yonetim sistemi, ***IKYS:Insan kaynaklar1 yonetim sistemi, ****3 hastane

degerlendirme dis1 birakilmisur.
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Hastanelerin HBYS, MKYS, IKYS, ameliyat notlarinin giinlik
yazilmast ve il ambulans merkezine veri girisi puanlari her iki dénem
icin de tam puan almugtir. Yedekleme uygulamasi 2007°de tam puanken
2009 yilinda %75’e digsmiistiir. Hastalara internetten sonug¢ verme orani
%50’nin lzerine ¢itkamamistir. Standart dosyaya sahip hastane sayisinda
%50 oraninda artig yasanmustir (Tablo11).

Tablo 12. Tesis Yonetimi ve Giivenlik Durumu (2007-2009)

Hizmet tiirii 2007 200
S % S % X2 P
24 saat giivenlik gorevlisi 4 50 4 50 | 0,12 | P>0,05
Tehlikeli madde bertarafi 1] 12,5 8 100 | 0,01 | P<0,05
Morg hizmetleri 71 87,5 8 100 1 | P>0,05
Camagirhane hizmetleri* 51 62,5 6| 85,7 0,5 | P>0,05
Mutfak hizmetleri** 51 71,6 51 71,4 5 | P>0,05
Depolama alanlart 4 50 5| 62,5 1 | P>0,05
Su deposu 71 87,5 8 100 1 | P>0,05
Atk Deposu 71 87,5 8 100 1 | P>0,05

*Camagirhanesi olan hastane sayis1 2007 de 8 iken 2009 yilinda 7 dir.
**Mutfak hizmeti veren 7 hastane degerlendirilmistir.

Tesis yonetimi ve giivenlik konusunda en fazla artgin tehlikeli madde
bertarafinda oldugu goriilmistiir (P<0,05). 24 saat giivenlik gorevlisi
bulundurma durumunda herhangi bir degisim yasganmamugtir (Tablo 12).

TARTISMA

Saglik hizmetlerinin bireye ve topluma eldeki en son profesyonel
bilginin 1giginda ve arzu edilen saglik sonuglarina ulasacak sekilde
sunulmasina saglikta kalite denir (Aydin, 2009). Saglik sektoriindeki hizli
gelisim ve devaminda yaganan degisim Saglik Bakanligi, hastane yoneticileri,
saglik calisanlari, hastalari ve cesitli sektorleri hareketlendirmektedir. Saglik
kuruluglart ulusal alanda rekabet ederken, uluslararasi alanlardan hasta
¢ekmek i¢in ¢aba sarf etmektedir. Tiim bu ugraglar saglik kuruluglarini
kaliteli hizmet sunma anlayigina itmektedir (Aydin, 2009).

Bu anlamda tilkede yasanan saglikta dontisiim programi kapsaminda
Saglik Bakanligi 2007 yilinda Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire
Bagkanligini kurmugtur. Ayni yil “Kurum Alt Yapi ve Siire¢ Degerlendirme
Formu” esliginde hastanelerde standart kalite uygulamalarina baglamistir
(www.performans.saglik.gov.tr).
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2009 yili Nisan ayinda Saglik Kurum ve Kuruluglarinda Hasta ve
Calisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar
Hakkinda Teblig yayinlanmis ve hizmet kalite standartlarina yeni boyutlar
eklenmistir. May1s 2009 tarihinde Hizmet Kalite Standartlari olusturulmus
ve en son 2009 Aralik doéneminde degerlendirmeler bu standartlar
dogrultusunda yapilmistur (www.performans.saglik.gov.tr).

Kayseri ilinde toplam 9 hastane Hizmet Kalite Standartlart
dogrultusunda degerlendirmeye tabii tutulmus ve 8 tanesi incelemeye
alinmistir. Bu hastanelerin %62,5’ i devlet hastanesi dir. 1000 ve iizeri
yatak sayisina sahip hastane sayist 1'dir. Toplam 2 hastanenin kalite yonetim
belgesi bulunmakrtadir (Tablo 1).

Hastanelerin, hasta haklart birimi, 6ziirliiler icin diizenleme,
hekim se¢me hakki, onerilen sayida hasta kabul gorevlisi bulundurma ve
onerilen sayida danigma gorevlisi bulundurma orani her iki dénem igin
de %100°diir (Tablo 2). Bu oranlar Tekingilindiiz'iin ¢alismasinda Binggl
ilindeki hastanelerde en fazla %100 iken en diisiikk oran %77 olarak
degerlendirilmistir (Tekingiindiiz, 2010).

Hasta haklari birimleri ilgili yonerge dogrultusunda 2005 yilinda
tim hastanelerde kurulmasi gereken birimlerden birisidir (Hasta Haklari
Uygulama Yonergesi, 2005). Ayni zamanda Ekim 2007'de Hekim Se¢me
Yonergesi yaymnlanmis ve hastanelerin gereken alt yapiyr olusturarak,
hastalarin hekim se¢me hakkina olanak saglamalari istenmistir (www.saglik.
gov.tr). On calismalar nedeni ile 2007 Aralik doneminde hekim segcme
ve hasta haklari uygulamalarinin %100 basar1 gdstermesi beklenen bir
sonugtur.

Hasta kabul biriminde kullanilan masalarin %50 ‘si bariyersiz ve engel
teskil etmeyen 6zellik tagirken hasta kabul gorevlisi sayisinin 6nerilen sayida
oldugu belirlenmistir (Tablo 1). Masalarda standart olusturamamanin temel
nedeninin ekonomik, fiziki ve hastalara kars1 kontrol giigligii yasayabilme
endisesinin neden oldugunu distiniilmistiir.

Polikliniklerde bekleme siiresinin belirlenmesinde 2009 yilinda 2007
yilina oranla %25 oraninda bir artg gorilmiistiir (Tablo 1). Bu kriterin
belirlenmesinde hastane yazilim sirketlerinin biiytik katkisi vardir. Saglik
Bakanligr'nin 2010 yili Mart ay1 icerisinde baglatmis oldugu Merkezi
Hastane Randevu Sistemi (MHRS) kapsaminda, Kayseri’nin pilot il
kapsaminda olmasi nedeni ile bu maddenin daha fazla hastanede saglanmasi
beklenmektedir. Poliklinik kapilarinda muayene olmak icin bekleyen hasta
ve yakinlarinin sira beklerken yagsayabilecekleri olumsuzluklardan birisi;
strasint beklemeyen hasta ve ziyaretcilerdir. Poliklinik girislerinde hastalarin
sira takibini gorsel olarak yapabilecekleri, adaletli bir siralama sistemi,
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elektronik goriintileme sistemleridir. Kayseri ilinde hastanelerin %87,5’i
bu sistemi kullanmaya baglamigtir. 2007 yilinda %37,5 olan bu uygulama
hastanelerin kendi doner sermaye sisteminden kargilanarak beklenen
seviyelere ulasmigtir.

Poliklinik kapilarinda doktor unvani yazili olan hastane orani her
iki dénemde de %75dir (Tablo 2). Cok sayida doktorun calisug: biiyiik
hastanelerde, her uzmanin standart odasinin olmamasi, giinlitk poliklinik
odasi degistirmeleri, rotasyonlu ¢aligmalari, binanin fiziki yetersizligi nedeni
ile poliklinik imkani bulamayan hekimlerin olmas: beklenen bir durumdur.
Bu anlamda Personel Dagilim Cetveli (PDC) belirlemesinde, hastane idaresi
ile birlikte karar alinmasi ve dagilim cetveline gore hekim bulundurulmasi,
hekim sayisi kadar poliklinigin hazir edilmesi dogru olacaktir. Bu sayede
isteyen hasta, istedigi hekime alismis oldugu poliklinik sartlarinda muayene
olabilecektir. Doktorlar agisindan bakildiginda ise, kendi standardini
olusturmus oldugu poliklinik odasinda ¢aligabilmek, motivasyonu artirirken,
kendi konforu icinde ¢aba sarf edebilecektir.

Muayene olan hastalar, laboratuvar, rontgen gibi uygulamalar
nedeni ile polikliniklere defalarca girip ¢tkmaktadir. Bu durum poliklinik
kapisinda sira bekleyen hastalarda huzursuzluga neden olurken, muayene
olan hastalarin da mahremiyeti tehdit edilmektedir. Ustelik baska bir
oda ve ya da birimde ultrasonografi yapilacak ise hasta ek olarak ultrason
sirast beklemektedir. Bu durum zaman kaybina sebep olmaktadir. Kadin
dogum polikliniklerinde siklikla yasanan bu durumu diizenlemek adina
her poliklinige bir ultrasonografi cihazi yerlestirme konusu onerilmistir.
Hastanelerimizin %62,5’i bu kriteri yerine getirmistir. 2007 yilinda %25
olan bu kriter diizenleme sayesinde istenilen seviyelere ulagmistir. Diger
hastanelerde radyoloji uzmani bulunmasi nedeni ile poliklinik sartlarinda
ultrasonografi bakilmadig diistintilmistiir.

Laboratuvar sonuglarinin  polikliniklerden goriintillenmesi hasta
trafigini azaltacak ve yanlis sonuglarin hastaya verilmesini engelleyecek
onlemlerden birisidir. Kayseri'deki hastanelerin %75’ bu saru tagirken bu
oran 2007 yilinda %12,5 olarak belirlenmistir (Tablo 1).

Hastaneler igerisinde hastalarin aradiklart béliimleri rahatlikla
bulabilecekleri yonlendirmeler bulunmalidir. Yonlendirmeler konusunda,
oziirlitlere, okuma-yazmasi olmayanlara 6zel uygulamalar yapmis olsa da
fonksiyonel olmast en 6nemli kriterdir. Goz yormayan, az ve diizgiin ifade
eden yonlendirmeler kafa karistirmayacakeir. {limizdeki hastanelerin % 75’1
islevsel yonlendirme kullanmaktadir. 2007 yilinda %100 olan bu kriter ek
bina uygulamalar1 ve islevsellik yoniinden degerlendirildigi zaman yetersiz
oldugu goriildiigiinden diigtirilmistiir.
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Emzirme odalar1 hasta anne ve bebeklerin, emzirme, bebek bakimi
ve bebekleri sakinlestirme ihtiyacini kargilayabilecekleri mekanlar olarak
diisiiniilmiis ve tasarlanmistir. Hastanelerimizin tamaminda bebek bakim
odalar1 bulunmaktadir. Bu odalar el hijyeni saglayabilecek lavabosu, sivi
sabunu, havlusu, bebek bakim masasi, emzirme koltugu ve bebek bakimina
iliskin brosirleri ile ihtiyag duyan annelere hizmet vermektedir (Tablo 3).

Toplumun hemen her kesiminde o6zirli vatandaglarimiz igin
diizenlemeler yapilmaya baglanmistir. Bu konu Avrupa Birligi uyum
stirecinde aksiyon kazanmug bir insan hakkidir. Bir¢ok resmi kurum eski yap:
binalara sahip olmasindan &tiirii dziirliiler i¢in diizenleme yoluna gitmistir.
Bu anlamda hastanelerin tamaminda diizenlemelerin = gergeklestirdigi
goriilmistiir (Tablo 3).

Laboratuvar ¢aligmalarinda  kaliteyi yakalamak hasta, calisan
giivenligini saglamanin yaninda mali kayiplarin da oniine gecilmesine
neden olacaktir. 2007 yilina oranla 2009 yilinda belirli konularda iyilesmeler
gorilmiigtiir. En anlamli iyilesme panik deger bildirimi uygulamalarinda
yasanmustir. Eksternal ve internal kalibrasyon, laboratuvar siirecinde
verilen hizmetin dogrulugunu ve yanilma payini ortaya koymaktadir.
Kalibrasyon kriteri yiizdesinde yillara gére bir degisim yasanmamisur.
Ancak uygulamasi bulunmayan hastanelerin 2010 yil1 icerisinde kalibrasyon
sistemine ge¢meleri dogru olacakur. Kit ve soliisyonlarin verimli bir sekilde
kullanilip-kullanilmadigini anlamak adina kit verimlilik ¢aligmalart yapmak
ve diizenleyici faaliyetlerde bulunmak gerekir. Hangi soliisyonun daha fazla
kullanildigs, hangisinin daha fazla fire verdigi ortaya ¢ikaruilarak laboratuvar
alimlarina iliskin planlama yapilabilir. Bu hesaplamayi yapan hastane
oraninda 2009 yilinda % 37,5 oraninda diisiis gortilmustiir. Hesaplama
yapmayan hastanelerin, hesaplamaya iliskin verileri diizenli tutmadiklari,
otomasyon sisteminin yetersizliginden dolay: yapmadiklar1 diistintilmistiir.
Otomatik 6l¢timler sayesinde aylik veriler alinarak diizenlemeler yapilabilir.
Diizenlemeleri yapabilmek i¢in ilk alimlarda her cihazin cihaz y6netim
dosyast bulunmasi gerekmektedir. Yonetim dosyasinda, bakim formlari,
kalibrasyon takip formu, kalibrasyon ¢ikulari, internal kontrol sonuglari,
firma bakim formlari, firma bakim taahhiidii, cihazda calisilan testler,
test prospektiisleri, hazirlanmasi gereken reaktif ve soliisyonlarin stabilite
sireleri, kalibrasyon ve kontrol degerleri, firma aplikasyon ve teknik servis
telefonlari, cihaz kullanim kilavuzu bulunmasi onerilmektedir. 2007
yilinda hicbir hastanemizde cihaz yénetim dosyas: bulunmaz iken 2009
yilinda %62,5 oraninda bulundugu goriilmiistiir. Hastanelerimizin tamami
onerilen siirelerde laboratuvar sonucu verebilmektedir.
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Laboratuvarda giivenlik y6netimi olduk¢a 6nemlidir. Giivenlik
prosediirii igerisinde elektrik, gaz, sogutucular, kimyasal madde, yanici ve
patlayict maddeler, havalandirma sistemi, korunma, giivenlik gerecleri,
uyart isaretleri, temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalari bulunmalidir.
Hastanelerimiz igerisinde giivenlik prosediirii olusturanlarin orani 2007
yilinda %12,5’iken 2009 yilinda %87,5'dir (Tablo 3).

Hastanelerin =~ goriintilleme  hizmetleri, her iki  donem
degerlendirmelerinde en yiiksek puant alan birimler olmugstur. Tim
hastaneler Tuirkiye Atom Enerjisi Kurumu lisansina sahip cihaz kullanmakla
birlikte dozimetre kullanim orani da %100°diir. Bingol'deki hastanelerin
goriintiileme hizmetlerindeki basari orani en yiiksek %100 iken en diisiik
%90 olmustur (Tekingtindiiz, 2010). Hastalara 6nerilen siirelerde randevu
ve sonug verilmektedir. Ancak kursun yelek kullanim oraninda 2009 yilinda
2007’ye oranla %50 oraninda diisiis gozlenmistir (Tablo 4). Ulkemizde genel
anlamda insan haklari, dar anlamda da hasta haklari ihlalleri en ¢ok réntgen
uygulamalarinda yaganmaktadir. Réntgen uygulamalarina bagli zararlarin
aninda ortaya ¢tkmayisi bu ihlalin fark edilmemesine neden olmaktadir. AB
ve ABD réntgen uygulamalar konusunda son derece hassas davranmakta
ve toplumun radyasyon maruziyetini en aza indirmek i¢in de gerekli tiim
onlemleri almaktadir (Saskin, 2010).

Réntgen uygulamalarinda hak ihlallerine maruz kalanlar sadece
hastalar degildir. Radyoloji teknisyenleri de bu karmasa i¢inde radyasyona
maruz kalmakta kanser ve genetik risklerle i¢ ice gdrev yapmaktadir.
Ulkemizde meslek gruplari igerisinde troid hastaliklarina en ¢ok
yakalananlar rontgen teknisyenleridir (Saskin, 2010). Korunma amacr ile
uygun nitelikte kursun yelek kullanimi hem hasta yakini, hem de ¢alisan
i¢in onerilmektedir.

Hastanelerimizin %62,5’inde ameliyathane hizmetleri verilmektedir.
Ameliyathanelerde hepafiltre kullanimi 2007 yilinda %40’iken 2009 yilinda
%80 oranina ulagmistir. Ameliyathane bekleme alanlart 2007'de %60
iken 2009 yilinda %100 olmustur. UPS kullanim orant da 2009 yilinda
%100 seviyesine ulasmisur (Tablo 5). Hastanelerdeki tiim havalandirma
sistemlerinde iki ayr1 filtre sisteminin bulunmasi; bunlardan birincisinin
etkinliginin %30 veya iizerinde, ikincisinin etkinliginin ise %90 veya
iizerinde olmasi gereklidir. Bu filtrelere “High Efficiency Particulate Air”
(HEPA) filtresi ad1 verilir. Bu sistemin pahali olmasi nedeniyle hastanenin
ozel boliimlerinde tercih edilmesi uygundur (http://hastaneler.erciyes.edu.
tr).

Ameliyathanede {i¢ farkli alan (steril alan, temiz alan, temiz olmayan
alan) olmalidir. Steril alan, ameliyat odalar: ve steril aletlerin hazirlandig:
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odalardan olusur. Temiz alan, ameliyat odalarina giden koridorlar,
preoperatif ve postoperatif hasta takibinin yapildigi odalar, dinlenme odalari,
steril depolardan olusur. Temiz olmayan alanlar ise hasta bekleme odalari,
ayilma odalar, tuvaletlerden olusur. Bu alanlarin birbirinden ayiriminin tam
olarak yapilmasi gereklidir. Personelin bu alanlar arasinda gegisi kontrollii
olmalidir (http://hastaneler.erciyes.edu.tr).

[limizdeki hastanelerin tamaminda her iki dénem deameliyathanelerin
alan belirlemesi yapug gorilmistiir (Tablo 5). Ameliyat 6ncesi
bilgilendirilmis onam formu kullanan hastane sayisi her iki donem icin de
%100 olmustur. Son yillarda artan malpraktis vakalarinin %53’t cerrahi
tedavi sonrast ortaya ¢tkmistur (www.gata.edu.tr). Bu nedenlerden dolay:
hastay olabilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendirmek hem hasta
agisindan hem de doktorun sorumlulugunun belirlenmesi noktasinda etkili
bir kayit olacakuir.

Hastanelerin klinik birimleri degerlendirmesinde kirmizi-yesil receteye
mahsus ilaglarin kilitli dolaplarda muhafaza edilerek kayitlarinin tutulmasi
kriteri her iki donem i¢in de tam puan almistir. Hastanelerin kullanmug
olduklari cihazlarin kalibrasyon ve bakimina dteden beri 6nem verdikleri
ortaya ¢ikmustir. Klinik birimlerde en anlamli artig hasta odalarinda yatak
bag1 gaz sistemleri bulundurma olmustur. Hasta odalarinda refakatci koltugu
bulundurma sayist da 1 hastaneden 6 hastaneye ulasmistir. Hasta odalarinda
tuvalet bulunmasi kriterinde herhangi degisim yasanmamistir(Tablo 6).
Hasta odalarinin fiziki yonden degerlendirmesinin yapildigi kriterlerde
onemli bir degisim yasanmamigtir. Oda diizenlemesi yapilirken, ingaat
planlamasi noktasindan hareket edilmesi uygun olacakur. Hasta odalarin:
nitelikli hale getirmek i¢in yeni projeler tiretirken, yatak sayilarinda distise
neden olunmaktadir. Banyo ve tuvalet imkinini bulamayan hastaneler,
hasta odasina lavabo diizenlemesi yoluna gitmistir. Hasta bagt hemsire cagr:
sistemleri 2007 yilinda 1 hastanede bulunurken 2009 yilinda 4 hastaneye
ulagsmistir (Tablo 6).

Acil servislere ulagim ve birim icerisindeki yonlendirmeler bazen hayati
oneme sahiptir. [limizdeki hastanelerin %87,5’inin yonlendirmelerinin
yeterliligi gozlenmistir (Tablo 7). Acil servis tinitelerinin giris kapilarinin
tizerinin kapali olmasi hastalari rahatlatacak bir uygulamadir. Hava
yagisindan sedyede yatan hastanin etkilenmemesi i¢in koruyucu etkinligi
olacakur. Degerlendirme yapilan hastanelerin %87,5’i bu uygulamayi
gergeklestirmistir.

Hastanelerin acil servislerinde en fazla artis miisahede siiresinin takibi
ve degerlendirmesi konusunda olmugtur. 2008 yilinda hi¢ miisahede siiresi
takibi yapilmaz iken 2009 yilinda hastanelerin yarist uygulamaya baglamistir.
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Miisahede siirelerinin takibi a¢isindan otomasyon sistemi tizerinde miisahede
alani olugturularak, gézleme alinan hastanin teshis, tedavi, tetkik ve siireleri
belirlenebilecektir. Otomasyon sisteminde uyari sistemleri kurularak,
belirlenen siirenin {izerinde gozlemde tutulan hastalarin, neden bekletildigi
aragtirilabilecektir. Bu uygulama sayesinde biiyiik 6lgekli hastanelerde
giinlerce acil servis gozetim odasinda bekleyen hastalar icin diizenleme
yapilabilir. Miisahede odalarinda bekleyen hastalarin yasadiklari sorunlarla
ilgili olarak hemsire ¢agri sistemine ihtiyag duyabilecekleri bir gercektir.
2007 yilinda 1 hastanede bulunan ¢agri sistemi 2009 yilinda 4 hastanede
uygulanmaya baslanmistir. Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesinde de bu
kriterin 2008 yilinda karsilanamadig goriilmiistiir (Kog, Sentiirk, Yorgun,
2009).

Acil servis personelinin egitimi ve standartlara uygun malzeme baglikli
kriterler her iki dénem degerlendirmesinde tam puan alan konulardir.
Hastanelerdeki triaj uygulamasi 2009 yilinda %100’e ulasmistir (Tablo 7).
Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi 6rneginde de bu kriterin karsilandig:
gorilmiistiir (Kog, Sentiirk, Yorgun, 2009). Triaj acil servise bagvuran
hastalarin onceliklerini belirleyerek bekleyemeyecek durumda olanlar: tespit
etmektir. Hastalari gelis sirasina gore degil durumlarinin aciliyetine gore
kabul etmek gerekmektedir (http://www.gata.edu.tr). Acil servislerde tedavi
uygulamalar geleneksel yontemlerde, sozel order tizerinden yapilmaktadir.
Hasta giivenligini saglama konularindan birisi olan dogru hastaya dogru
tedavi uygulamast i¢in yazili order alinmasi 6nerilmektedir. Hastanelerimizde
yazili order kullanimi %37,5den %75’e ulasmistir. Acil servise ¢agirilan
konsiiltan hekimin ¢agirilma ve ulagma siiresi hasta giivenligi agisindan
onemli bagliklardan birisidir. Hastanelerdeki bu oran 2009 yilinda %75’¢
ulagmugtir. Bingol'deki galismada acil servis hizmetlerinin biitiiniinden tam
puan alan hastane sayisi 1 iken en diisiik puan %38 olmustur (Tekingiindiiz,
2010).

19.08.2005 tarihli Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi hakkindaki genelge dogrultusunda hastanelerin enfeksiyon
kontrol programi olusturulmasi gerekmektedir. Ayni yénetmeligin
13. Maddesine gore her 250 yataga bir enfeksiyon kontrol hemsiresi
gorevlendirilmesi gerekmektedir (http://tr.wikipedia.org). Hastanelerimizin
%87,5’inde enfeksiyon kontrol programi olusturulmustur (Tablo 8). Binggl
ilinde enfeksiyon kontrolii konusunda tam puan alan 1 hastane bulunurken
en az puan %27 olmustur (Tekingiindiiz, 2010). Her iki yilda da enfeksiyon
hemgiresi bulunan hastane sayis1 2’yi gecememistir. Sterilizasyon tinitesi
olan hastane sayist 7'dir. Sterilizasyon sisteminin denetimini yapan testlerin
calisilma oran1 %100°'den %57,1 oranina diismiistiir. Sterilizasyon tinitesinin
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egitimli bir ekip tarafindan diizenlenmemis olmasi, kullanilacak testler
konusunda bilgi sahibi olmama veya cihazin gereken testi ¢alisfamamasi
neden olarak gosterilebilir. Sterilizasyon {initesi olup alan belirlemesi
yapan hastane sayisi 2009 yilinda %71,4°e¢ ¢ikmustir. Ulusal Hastane
Enfeksiyonlart Siirveyans Agina (UHESA) veri girisi yaparak hastane
enfeksiyon hizi hesaplayan hastane orant %25den % 87,5’ ulasmistir
(Tablo 8). Hastanelerde izolasyon odasi uygulamast yapanlarin oran:
%100°'den % 62,5%e diismiistiir. ik degerlendirmelerde talimatin varlig
yeterli goriilirken, 2009 kontrollerinde icerik, oda diizeni ve islevsellik
kontrolii yapilmas: diisiis nedenini agiklamaktadir.

Hasta ve c¢alisan giivenligi uygulamalari, hastane kalite
degerlendirmelerinde 6nemli bir yere sahiptir. Nisan 2009°da yayinlanan
Saglik Kurum ve Kuruluglarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin
Saglanmast ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig’e
gbre yeni uygulamalar s6z konusu olmustur. Bu uygulamalar 2007 yili
degerlendirmelerinde ~ sorgulanmaz iken 2009 degerlendirmelerinde
sorgulanmugtir. Hasta ve ¢alisan giivenligi programi bulunan hastane orani
her iki donem de %87,5'dir (Tablo 9). Sozel order kullanimi ve mavi
kod uygulamalari orani anlamli bir yiikselis gostererek tiim hastanelerde
uygulanmaya baglanmistir. Mavi Kod sistemleri, bir hastanin solunumsal
veya kardiyak arresti durumunda, eldeki ¢ok kisitli zamant hastaya en hizli
ve verimli restisitasyonu saglamaya yonelik calisan iletisim sistemleridir.
Bagarili mavi kod durumu resusitasyon sonucu i¢in kullanacak uyari sistemi
teknolojisi kadar, hastanedeki mavi kod sorumlulari, mavi kod prosediiri,
kullanilacak ekipman ve personel egitimi de 6nemlidir. Mavi Kod Ekibi
hastanede Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (CPR) konusunda deneyimli
ve egitimli uzman hekim ve hemgsirelerden olusan miidahale ekibidir.
Genellikle anestezi uzmani, kardiyoloji uzmani ve acil servis hemsiresinden
olugur (http://tr.wikipedia.org). Bingdl ilinde hasta ve ¢alisan giivenligini
saglama konusunda tam puan alan 1 hastane bulunurken diger hastanelerin
kriterlerin tamamini karsilamadig goriilmiistiir (Tekingtindiiz, 2010).

El antiseptigi kullanim orani da 6nemli artg goriilen kriterlerdendir.
2007 yilinda hicbir hastanede kullanilmayan dezenfektanlar 2009 yilinda
tim hastanelerde kullanilmaya baglanmistir. Ancak el hijyeni programi
bulunan hastane orani %87,5den %62,5¢ dismiistiir. Incelemeler
esnasinda konu hakkinda yeterli bilgisi bulunmayan hastane personelinin
rehberlik etmesi ve cevap veremedigi konular olmasi nedeni ile distis
yasandigl distintilmisgtiir. Hastanelerin %87,5’inde enfeksiyon kontrol
programi olmasi nedeni ile el hijyeni programinin da olmasi beklenmektedir
(Tablo 8). El antiseptigi kulanim oranlari, el sabunlama orani gibi verilerin
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olusturulmas: gerekmektedir. Aksoy'un calismasinda saglik calisanlarinin
%72’sinin sabun ,%25’inin antibakteriyel sabun, %3’ alkol bazli el
antiseptigini kullandig1 goriilmiistiir (Aksoy, 2009).

Hastanelerde ilag giivenligi uygulamalar1 %100 basari ile
yuriitilmekeedir. Saglik hizmeti verenler, hastalar ve eczacilar arasindaki
iletisimin gii¢lendirilmesi ilag hatalari olasiligini azaltmada 6nemlidir. Regete
yazma, ilag verme, hazirlama ve dagiumdan veya ilaci izlemekten sorumlu
saglik hizmetleri profesyonelleri arasindaki iletisim, tedaviyi optimize etmek
agisindan gok 6nemlidir. laglarin kullanimiyla ilgili iletisimin degerinin
anlagilmasi ve mitkemmel iletisimi destekleyen bir ortamin tegvik edilmesi,
ilag hatalarinin meydana gelmesini ve bunlarin hastaya verdigi zarar
azaltabilir (Kurutkan M.N., 2009 ).

Dogru tedavi uygulamalarini destekleyen diger bir kriter hastalara kol
band: uygulamasidir. Kol bandi rengi konusunda 2007 yili hizmet kalite
kriterleri ile hasta glivenligi tebligi arasinda farkliliklar gériilmiistiir. 2009
degerlendirmelerinde hasta giivenligi tebligi esas alinarak hareket edilmistir.
Hastanelerimizin tamaminda kol bandi uygulamasi yapildig: goriilmiistiir
(Tablo 9).

Giivenli Cerrahi kontrol listesine uyum konusunda 5 hastane
degerlendirmeye tabi tutulmustur. 2007 yilinda tamaminda bagari
saglanirken 2009 yilinda 4 hastane uygulamay1 gergeklestirmigtir. Cerrahi
Giivenlik Kontrol Listesi, anestezi verilmeden onceki ‘Giris’, cilt kesisi
yapilmadan onceki ‘Ara’ ve hastanin ameliyathaneden ¢ikarilmadan 6nceki
‘Cikig’ evresine ait sorularin bulundugu tek sayfalik bir formdan olugmaktadir
(WHO, 2009). Cerrahi hatalarin engellenmesi i¢cin bu uygulamanin dogru
yapilmasi gerekmektedir.

Hasta giivenligi kapsaminda degerlendirilen 6nemli unsurlardan birisi
de diismelerdir. Amerikada ortak komisyon 1995-2006 yillart arasinda
4064 sentinel olayin 224 (%5,5)Untin diismelerden meydana geldigini
aciklamistir (Kurutkan M.N., 2009 ).

Diigme riskini belirlerken kullanilan en iyi yontem ol¢ek olusturmak
ve olusturulan oleegin uygulanmasint saglamakur. Saglik Kurum ve
Kuruluglarinda Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina
[ligkin Usul ve Esaslar Hakkinda Tebliginde yer alan Hemsirelik Hizmetleri
Degerlendirme Formunda kullanilan 6l¢ek Hendrich 2 diisme skalasidir
(Hasta ve Calisan Giivenligi Tebligi, 2009).

Calisan giivenligi kapsaminda batici ve kesici yaralanmalarin takibi
programini yiirtiten hastane her iki dénem de %100 olmustur. Saglik
personelinin saglik taramalarinin takibini yapildigi hastane sayisi onceki
déneme gore %12,5 oraninda artis gostererek %87,5’e ulasmistur.
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Kurumsal hizmet yonetimi bagliklar1 2007 yilinda tiim hastanelerde
tam puan alirken, 2009 yilinda hasta memnuniyet anketlerinin usule uygun
doldurulmast, yaka kartikullanimi, mevzuata uygun kriterlerin olusturulmasi
ve calisan goriis oneri degerlendirmelerinde disiis yasanmistir (Tablo10).
Binggl ilinde bu kriteri karsilayan 2 hastane bulunurken en disiik %81
puan alindigi gérilmistiir (Tekingiindiiz, 2010).

Tesis yonetimi ve giivenlik konusunda en fazla arugin tehlikeli
madde bertarafinda yasandigi goriilmiistiir. 24 saat giivenlik gorevlisi
bulundurma durumunda herhangi bir degisim yasanmamustir. Hastanelerin
sadece %50’sinde 24 saat giivenlik gorevlisi bulunmamaktadir (Tablo 12).
Hastane acil servisleri basta olmak tizere, calisanlara yonelik siddet olaylari
tilkenin bircok hastanesinde meydana gelmektedir. Calisan giivenligini
saglamak adina hastanelerin tamaminda giivenlik gorevlisi bulundurulmas:
gerekmektedir.

SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinde yaganan hizli kalite yolculugu hastane
yonetimlerini yeni arayiglara siiriiklemektedir. Caliganlar hem kendi
giivenliklerini hem de hasta giivenligini saglamaya yonelik ¢abalara katkida
bulunmaktadir. Hatta kaliteli saglik hizmeti siirecinin lokomotifini
calisanlar olusturmaktadir. Hastane yoneticileri, kalite birimlerinin kurulma
asamasinda, vizyon sahibi, gelisime acik ve egitim destekli ekiplerden
olusturmalidir. Diinyada yasanan gelismeleri takip ederek, beklenti, girdi ve
sonug degerlendirmeleri yapmasi istenmelidir. Hastane isletim prensiplerini,
hasta ve c¢alisan memnuniyeti tizerine kuran kuruluslarin kazangli
¢ikacagr kaginilmazdir. Ulkemizde Hizmet Kalite Standartlari verilerinin
kullanildig: caligmalarin yetersizligi nedeni ile iller arasi kiyaslama ve durum
degerlendirmesi yapma olasiligi miimkiin olamamaktadir.

Kayserideki hastanelerde 2007 yilina oranla 2009 yilinda
iyilesmelerin yasandigr gorilmiistiir.  En fazla iyilesme poliklinik,
ameliyathane, klinikler, acil servisler, hasta ve ¢alisan giivenligi uygulamalari,
tesis yonetimi ve giivenlik konularinda olmugtur.

Hastane Bilgi Sistemi ve Dosyalama Durumu, Enfeksiyon Kontrolii
ve Sterilizasyon Durumu, Gortintilleme Hizmetleri Durumu, Laboratuvar
Hizmetleri Durumunda 6nemli bir gelisme goriilmemistir. Kurumsal

Hizmet Yonetimi Durumunda ise gerileme oldugu belirlenmistir.
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Bu degerlendirmelerin 1s1ginda hastanelerin:

1. Yonetim kademesinin hasta ve calisan giivenligi uygulamalar:
konusunda egitim almast,

2. Personelin hasta ve calisan giivenligi konusunda egitilmesi,

Proje ve yapilanmalarda hastane kalite ydnetim birimlerinden destek
alinarak standartlara uygun hareket edilmesi,

4. Kalite yonetim birimi ¢aliganlarinin egitimi i¢in ¢aba sarf edilmesi,
Her hastanenin kendine kalite yol plani hazirlayarak hareket etmesi,
Enfeksiyon kontrol hemsireligi egitimi almasi icin ilce hastanelere
kontenjan taninmasi, hatta 6ncelik verilmesi,

Yeni hastane projelendirmelerinde gelecege doniik planlar yapilmast,

8. Eski hastanelerin tadilati yapilirken kar ve zarar hesaplar ile
projelendirilmesi,

9. DPersonel dagilimi yapilirken hastane ydnetimlerinin fikirlerinin
alinarak, ihtiya¢ duyulan birimlere cevap verilmesi,

10. Hastanelerin hizmet kalite standartlarini yakalamak i¢in yapuklart
harcamalar1 doner sermayeden kargilamalari genel bir uygulamadir.
Ancak doner sermayesi diisiik olan ilge devlet hastanelerinin 6denek
yolu ile desteklenerek, eksikliklerinin giderilmesi kaliteli hastane
imkanlarinin yakalanmasini saglayacakur.

11. Sterilizasyon {initesi olmayan hastanelerin, en yakin sterilizasyon
tinitesi ile ¢alisabilmesi i¢in anlasma yoluna gitmesi 6nerilmektedir.
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YAYIN iLKELERI

1. Saglik Bakanligi “Saglikta Performans ve Kalite Dergisi”
ulusal hakemli bir dergi olup, alt1 ayda bir yayimlanmakrtadur.

2. Derginin yayin dili Tiirkgedir. Yabanci dillerdeki ¢aligmalarin
yayimlanmasi, Yayin Kurulu'nun kararina bagldir. Yayimlanan
makalelerin fikri ve ilmi, ¢evirilerin ise hukuki sorumlulugu yazarlarina

/ ¢evirmenlerine aittir.

3. Dergimiz saglik politikalari, saglik sistemleri, saglik hizmetleri
degerlendirmesi, saglik sektoriinde performansa dayali 6deme
uygulamalari, saglik hizmeti uygulamalarinda kalite gelistirme, hasta
ve calisan giivenligi, saglik ekonomisi ve saglik sosyolojisi ve saglikla
ilgili olmak {izere sosyal bilimlerin kapsamina giren konulari iceren

makalelerin yayimlanmasina agikur.

4. Saglikta Performans ve Kalite Dergisi’'ne gonderilen yazilar,
Yayin Kurulu tarafindan 6ncelik sirasina konur ve caligmalar
derginin yayin ilkeleri ve yazim kurallarina uygunlugu bakimindan
degerlendirilir. Bu yayin ilkelerine ve yazim kurallarina uygun
bicimde hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinmaz ve
hakeme gonderilmez.

5. On degerlendirmeden gegen calismalar incelenmek iizere
konu ile ilgili en az iki hakeme veya konusuna gore ti¢ hakeme
gonderilir. Hakemlere yazar adi gonderilmez ve hakemlerin isimleri
gizli tutulur. Iki hakemden olumlu rapor alan yazilar yayima kabul
edilir. Hakem raporlarindan biri olumlu digeri olumsuz ise, ¢aligma
tigtincii bir hakeme gonderilir. Hakemlerin raporlari birbiri ile gelisirse
calisma editdr tarafindan degerlendirilir. Editor, esasa yonelik olmayan
hatalar, dergi biitiinliigi bakimindan gerekli konular vb. durumlarda
diizeltmeler yapabilir ve bunlar hakkinda yazara bilgi verir.

6. Gelen raporlar saklanir. Eger hakemler tarafindan diizeltme
isteniyorsa ¢aligmalar gerekli diizeltmelerin yapilmasi icin yazarlar(a)
geri gonderilir. Yazarlara raporlar dogrultusunda gelistirilmek veya
diizeltilmek tizere gonderilen yazilar, gerekli diizenlemeler yapilarak
editoriin verdigi siire icinde tekrar dergiye ulagtirilmalidir. Bu siire
icinde diizeltilmeyen yazi(lar)in degerlendirme siireci sona erer.




Yazarlar hakemlerin elestiri, oneri ve diizeltme taleplerini dikkate
alirlar; kaulmadiklari hususlar varsa, gerekeeleriyle birlikte itiraz etme
hakkina sahiptirler. Olumlu bulundugu halde yaz1 ¢coklugu nedeniyle
1 yil stokta bekleyen yazilar, giincelligi yitirmeleri nedeniyle olumsuz
sayilirlar.

7. Gonderilecek caligmalarin daha  6nce higbir  yerde
yayimlanmamis veya yayimlanmak iizere gonderilmemis olmast
gerekir. Degerlendirmeler sonucu yazinin yayina kabul edilmesi
halinde, tiim yayin haklari Saglikta Performans ve Kalite Dergisi’ne
gecer. Gonderilen yazilar yayinlansin - yayinlanmasin hicbir nedenle
geri verilmez. Yayimlanmayacak yazilar, sahibine 2 ay icerisinde iade
edilir.

8. Belirtilen ilkelere uygun olarak hazirlanmis yazilar e-posta
yoluyla spkdergisi@saglik.gov.tr adresine gonderilmelidir.

9. Bir yazarin derginin ayni sayisinda ilk isim olarak bir, iki ve

diger isim sirasinda bir olmak tizere en fazla iki eseri yayimlanabilir.

10. Dergiye gonderilen makaleler icin telif icreti 6denmez.

YAZIM KURALLARI

1. Yazilar, acik ve anlagilir bir dil ile yazlacak, yabanc
terimler yerine yerlesmis Turkee kargiliklar kullanilacak, anlatimda
kisilestirilmis ifadelerden kaginilacak, bilimsel, akademik makale
kriterlerine uyulacakur. (Any, siir vb. tarzda yazilar olmayacakur.)

2. Yazlar Microsoft Word versiyonunda hazirlanmali, font
biiytikliigii 12 punto, Times New Roman olmalidir.

a) Baglik: 12 punto ve bold

b) Yazar Adlari: 10 punto ve bold
) Ozet: 10 punto

d) Ust Bosluk: 3, 5 cm

e) Sol Bosluk: 3 cm

f) Sag Bosluk: 2, 5 cm

g) Alt Bosluk: 2, 5 cm Sayfa kenar bosluklari en az 2 cm
olmalidir.




Dergide yayinlanacak makalelerde APA Stili aranacak olup
(ayrinul bilgi i¢in; htep://www.apastlye.org) Sekil sartlarini tagimayan
yazilar hakemlere gonderilmeden iade edilir. Yazilar A4 formatinda

30 sayfay1 asmamalidir.

Apa Stili:

Kitaplar;

Yazar, A. A. (1994). Calismanin adi. Yer: Yayimct.

Stireli Yayinlar:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (1994). Makalenin ad:.
Siireli Yayinin adi, xx, xxx-xxx.

Online Dokiiman:

Yazar, A. A. (2000). Caligmanin baghgt. . .. ............

internet adresinden xx, xx, xxxx tarihinde edinilmistir.

3. Yazinin ilk sayfasinda yazinin basghgi, yazarlarin adlart ve
kurumlari, zet ve anahtar kelimeler (en az 3, en ¢cok 7) bulunmalidir.
Yazi bagligr 10 kelimeyi gegmeyecek sekilde kisa ve 6z olmalidir. Yazi
baslig1, 6zet ve anahtar kelimeler, hem Tiirk¢e hem de ingilizce olarak
verilmelidir. [letisimin saglanacagi adres dipnot ile belirtilmelidir. Ilk

sayfada ayrica varsa, dipnot olarak caligmay1 destekleyen kuruluslar,

vb. de belirtilmelidir.

4. Ozet, derleme ve arastirma makaleleri icin 250; teknik notlar
icin 200 ve editore mekrup icin 100 kelimeyi asmamalidir. Ozette

denklem, auf, standart dist kisalemalar, vb. yer almamalidir.

5. Yazi “giris” bolumiiyle ikinci sayfadan baglamali ve uygun
boliimlere ayrilmalidir. Boliim basliklart biiyiik harflerle (“GIRIS”
seklinde) yazilmalidir. Tiim bagliklar bold olmalidir. Bagliklarda
iistten bir satir bos birakilmalidir. Gerekli durumlarda béliimler
alt bolimlere ayrilabilir. Son béliim, Sonug(lar)/Tartigma bolimii
olmali ve bu béliimii takiben Kaynakea ile varsa Tesekkiir ve Ekler
yer almalidur.

6. Kisaltmalar ilgili bilim alaninda olmali ve metin icinde ilk
gectigi yerde tanimlanmalidir. Gerekli durumlarda kisaltmalar “giris”

boliimiinde veya bu boltiimii izleyen ayri bir bsliim icinde verilebilir.




7. Tum gizimler, haritalar, grafikler, fotograflar, vb. sekil olarak
degerlendirilmelidir. Sekiller, ardistk olarak numaralandirilmalidir.
Bunlara metin i¢inde “Sekil 1. ” seklinde atifta bulunulmalidir. Her
bir sekil i¢in uygun bir baslik kullanilmali ve baslik seklin tist/altina
numarastyla birlikte yazilmalidir.

8. Tablolar ardisitk olarak numaralandirilmalidir. Tablolara
metin i¢inde numaralariyla “Tablo 1. ” seklinde atifta bulunulmalidur.
Her bir tablo i¢in uygun bir baglik kullanilmali ve bu baslik tablonun
lizerine numarastyla birlikte yazilmalidir. Tablo, resim, grafik ve
sekillerin yazim sartlart dergi igerigindeki gibi baglik, kaynakea ve
ozellikle tablo icerigi 9 punto olmalidur.

9. Metin icindeki gondermeler (dipnot), ad ve tarih yontemiyle
verilmelidir.

10. Kaynakea ve notlar/agiklamalarin yaziminda bilimsel makale
yazim kurallari esas alinmalidir.

11. Makaleler spkdergisi@saglik.gov.tr adresine elektronik
ortamda gonderilmelidir. E-posta ekinde yazarlarin 6zge¢misleri ve

detayli iletisim bilgilerini iceren sunum yazisi yeralmalidur.

Basim Yeri: Bagak Matbaacilik ve Tanitim Hiz. Ltd. Sti.
Anadolu Bulvart Meka Plaza No: 5/15
Gimat - Yenimahalle / ANKARA
T: 0312 397 16 17 » F: 0312 397 03 07

www.basakmatbaa.com
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